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The critical study of the cases seen in the Pro- 
fesorial Unit for Pediatrics of the University of 
Nancy lets appear that carcinoma tends to become 
the second cause of infantile mortality between 
2 and 15 years of age (13 % in 1957). 

Tumors of the abdominal cavity occupy the 
first place and consist chiefly in nephroblastomas 
and in medullary adrenal neuro-blastomas. We 
deal here quite always with malignant tumors 
productive of early metastasis and necessitating a 
rapid diagnosis. Benign tumors are rare but neces- 
sitate an equally rapid diagnosis and management 
because of their degenerative potentiality (digestive 
polyposis, teratomas) or of the severe complications 
to which they may give rise (obstruction, com- 
pression). 

The diagnosis of abdominal tumors in children 
is always difficult. Rare are the cases in which an 
endocrine symptomatology directs towards the 
investigation of an adrenal tumor; exceptionally, 
the occurrence of an acute abdominal obstruction 
or rectal hemorrhages must direct towards the 
possibility of intestinal polyps. Quite always, the 
clinical history is commanded by the discovery 
of a palpable abdominal mass and it is necessary 
to have recourse to the reentgenologic study in an 
attempt to define the seat and origin of the tume- 
faction. 

The reentgenologic study of an abdominal tume- 











TRABAJOS ORIGINALES 


EL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE ALGUNOS TU- 
MORES ABDOMINALES EN EL NINO, 


por M. AnrornE, M. PieRSON y la Sa. M. C. DE KERSAUSON 
(Nancy) 


La analisis de las observaciones en la Clinica 
Medica Infantil de Nancy hace resalir que el cancer 
tiende 4 volverse la segunda causa de mortalidad 
en el nino entre los 2 y los 15 anos (13 % en 1957). 

Los tumores de la cavidad abdominal ocupan el 
primer sitio predominando los nefroblastomas y 
los neuroblastomas medulo-suprarrenales. Son 
tumores casi siempre malignos que producen meta- 
stasis precoces y necesitan un diagndéstico rapido. 
Los tumores benignos son raros, imponen un dia- 
gnostico y un tratamiento igualmente rapidos a 
causa de su potencial degenerativo (poliposis diges- 
tiva, teratomas) 6 de la complicaciones graves 
(obstruccién, compresién) 4 las cuales pueden dar 
lugar. 

El diagnoéstico de los tumores abdominales en 
el niflo es siempre dificil. Raros son los casos en 
los cuales una sintomatologia endocrina orienta 
hacia la pesquisa de un tumor suprarrenal ; de 
manera excepcional, una occlusién abdominal aguda 
6 hemorragias rectales hacen pensar 4 la presencia 
de polipos intestinales. Casi siempre la historia 
clinica encuentrase dominada por el descubri- 
miento de una masa abdominal palpable y hay de 
recurrir 4 la investigacién radiolégica para tentar 
definir el sitio y el origen de la tumefaccioén. 

Es siempre necesario empezar el estudio de una 
tumefaccién abdominal con radiogramas sin prepa- 
racién del abdomen, tomados de frente, de perfil, 





faction must alvays begin with the taking of 
frontal and lateral routinary rentgenograms of the 
abdomen with the subject in erect and recumbent 
posture. 

The tumefaction itself is productive of an 
opacity that is median, uni or bilateral, supra or 
intrapelvic. The contours of such an opacity are 
round, more rarely bruised, distinct from liver 
and spleen, when an « omega »-shaped double- 
contour exists. That is no longer the case when 
the tumor is intra-hepatic or when there exists 
associated hepatomegaly, because of the fact that 
hepatic shadow extends chiefly horizontally. 

The displacement of the normal air pictures is 
very often characteristic enough to reveal the res- 
ponsible organ : when a perfile incidence is used, 
the retroperitoneal tumors displace stomach, small 
intestine and colon forwards, while hepatic tumors 
bring them low down and displace the stomach 
towards the left. 

Pelvic tumors displace the intestinal loops 
upwards and an opaque zone persists with an 
upper margin concave downwards. 

Intratumoral calcifications, when they exist, 
constitute a valuable element for the diagnosis. 

The presence of tooth or bone anlages, opaque 
to X rays is quite always indicative of the pre- 
sence of a dermoid or of a teratoma (ovarian, testi- 
cular, retroperitoneal, precoccygeal, more rarely 
gastric). 

Calcification may also occur in another tumors, 
particularly in sympathomas of the adrenal region, 
liver hemangiomas, hepatoblastomas (rarely met 
tumors that may contain nodular or diffuse cal- 
cium deposits). At last, lympho-nodular calcifi- 
cations, quite always of tuberculous origin, may 
be contiguous to any abdominal organ or to aorta. 

Routinary roentgenograms direct the diagnosis, 
but, contrarily to usually made assertions, they are 
unable to afford any certainty. Therefore the reent- 
genologic study has to be continued with the aid 
of technical adjuncts : urinary opacification, retro- 
peritoneal pneumography, angiography (aortogra- 
phy), digestive baryum impregnation. 

The baryum opacification of stomach, small 
intestine and colon is readily used in order to 
bring confirmation of the displacements of these 
organs, yet visible on the routinary reentgeno- 
grams. 

The technique of the baryum enema has to be 
very precise and the opaque product must in no 
case overflow the colon; reentgenograms will be 
performed in repletion and also after evacuation 
followed by air insufflation, so as to obtain a 
double-contrast picture of intestinal lumen and 
walls. 

Because of the rapidly evolutive nature of the 
abdominal tumors in children, the roentgenologic 
study has to be completed with the detection of 
possible lung and bone metastasis. 

Kidney tumors are those that are the most fre- 
quently met; they are quite always malignant. 
Benign or malignant tumors of the renal capsula 
are extremely rare and may not be reentgenologi- 
‘ally differentiated from nephroblastomas. 

Abdominal sympathomas (sympathicoblastomas 
or neuroblastomas) are embryonal malignancies 
originated from the sympathetic nervous system. 
They may be noted since the first day of life but, 
essentially they are rapidly evolutive tumors met 
during the first or the second childhood. 

Primary or secondary ganglial sympathomas are 
chiefly paravertebral : they may modify the direc- 
tion of both kidneys that are deviated excentri- 
cally. 

Apart from such sympathomas, there exist also 
adrenal tumors with chiefly clinical manifestations 


























en posicién acostada y en posicion erecta. La ol 
faccién se traduce por una opacidad con conto) 
redondeados, mas raremente abollados, distinets, 
del higado 6 del bazo, cuando existe un doble Con-| 
torno en « omega ». Dicha_ tumefaccidp el 
mediana, uni 6 bilateral, supra 6 intra-pelvyica, Lox 
contornos no son visibles en el caso de tum 
intra-hepatico 6 cuando coexiste une hepaton,. 
galia, porque en tales casos la sombra de] higads 
se desprende principalmente en un sentido hoy; 
zontal. 

La trasclacién de las imagenes dericas normale; 
est 4 menudo bastante caracteristica par indicar ; 
égano responsable : en incidencia de perfil, | 
tumores retroperitoneales repujan estdmago, inte 
tino delgado y colon hacia adelante, mientras qu 
los tumores del higado los hacen bajar y rechaza)| 
el estomago hacia la izquierda. 

Los tumores pélvicos rechazan las asas delgad; 
hacia arriba y dejan persistir una zona opaca cu 
limite superior es concacavo hacia abajo. F 

uas calcificaciones intratumorales, cuando existen 
constituyen un elemento precioso para el diagnés. 
tico. 

La presencia de esbozos de dientes 6 de hues 
opacos 4 los rayos X indica casi siempre la pr. 
sencia de un quiste dermoideo 6 de un teratom 
(ovarico, testicular, retroperitoneal, precoxigian| 
muy raremente gastrico). 

Otros tumores pueden igualmente calcificarse, est 
es particularmente el caso de los simpatémas de |; 
region suprarrenal, de los hemangidémas hepaticos 
de los hepatoblastomas (tumores excepcionalment 
encontrados que pueden contener depositos nodi 
lares 6 difusos de calcio). Por fin, calcificaciones ¢ 
los ganglios linfaticos, casi siempre de orige 
tuberculosa, pueden verse en la proximidad @ 
todos los érganos abdominales y de la aorta. | 

Los radiogramas sin preparacion orientan el di: 
gnostico, pero, al contrario de lo que se va afi 
mando, no procuran ninguna certidumbre. Pués | 
investigacién radioldgica tiene que comportar ott 
medios técnicos : opacificacién urinaria, neume 
grafia retroperitoneal, angiografia (aortografia 
impregnacioén con bario del aparato digestivo. 

Se tiene recurso 4 la opacificacién del estémag 
intestino delgado y colon para confirmar la tras 
lacién de los 6rganos ya visible en los. radi 
gramas rutinarios. 

La técnica del enema con bario tiene que 
muy precisa y en ningtn caso el producto opat 
no debe inundar el colén; se haran los radiicypg) 
gramas en replecién y también después de la TOG; 
cuacién seguida por insuflacién de aire, de manet 
4 obtener imagenes con doble contraste de la li 
y de las paredes del intestino. 

A causa de la naturaleza evolutiva de los tumor 
abdominales en el nino, hay de completar el estudif 
radiolégico con la pesquisa de metastasis posiblet 
en los pulmones y en los huesos. | 

Los tumores renales son los mas frecuentes | 
son casi siempre malignos. Tumores_ benignos 
malignos de la capsula renal son muy raros ym 
pueden diferenciarse radiologicamente de los nefr 
blastomas. : 

Los simpatémas abdominales (simpaticoblastom: 
6 neuroblastémas) son tumores malignos embr! 
narios que derivan del sistema nervioso simpatic 
Pueden notarse desde los primeros dias de la vid | 
pero son principalmente tumores con evolucl : 
rapida que se encuentran en el curso de la prime 
6 de la segunda infancia. 

Los simpatémas ganglionarios primarios 
darios son esencialmente paravertebrales 
modificar la direccién de ambos rifones 4 
encuentranse desviados de un modo excéntrico. 
Fuera de tales simpatémas, pueden tambie 
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because of their hormonal secretion. Such tumors 


4 tumet : 
_ are more rare than the above-mentioned ones and 


“ss may be either phaeochromocytomas or adreno- 
ble con.) cortical tumors. ; . 

cién ef Tumors of the genital tract have in the present 
vica, Lo series consisted chiefly in ovarian tumors; uterine 
6 tenes or prostatic tumors are practically unknown in 
epatome.| children and testicular tumors are not abdominal 
| higadi| except in the case of ectopism. About 50% of 
do hori! ovarian tumors are malignant : therefore an early 


diagnosis is necessary, prior to the appearing of 
normales metastasis. 


ndicar ¢ At last, authors include in a special paragraph 
erfil, Jo a number of rarely met abdominal tumors or of 
£0, intes. tumors that are but the local manifestation of a 
tras que} systemic disease : abdominal lymph-nodes are 
rechazan} very often invaded in leukemeia and there exist 

localized varieties of lymphosarcomas developped 
del gaday within peritoeneum or mesentery. 


soa Epithelial malignancies of the digestive tract are 
very rare in young subjects, but polyps are more 
frequent than generally admitted and may remain 
undetected : 

eine — Polyps of the small intestine give rise after 
baryum opacification to typical lacunae, that may 


O existen 
diagnos. 


e la pre} 


teratom: be partially masked by an intususception picture. 

oxigians! — Polyps of colon, sigma or rectum are turned 
visible with baryum enema: the double-contrast 

‘arse, est method may evidence one or numerous lacunary 

nas de |; pictures, regularly surrounded with the contrast 

hepaticoy medium, usually of the size of a great pea. 

nalment Liver tumors are rare in children : the reentgeno- 

‘os nodt logic study aims to bring confirmation of the 

ciones ¢ hepatic origin of the tumor met in the right upper 

le origes abdominal quadrant. 

nidad i Teratomas are preeminently congenital tumors : 

orta. they develop within the abdomen at the expense of 

an el dis ovaries or testicles and more rarely they originate 

> va air from other organs (liver, pancreas, stomach) ; retro- 

. Pués | peritoneal localizations are among the most rare. 

rtar otriy Sacro-coccigeal teratomas are generally visible 

, neume since the first months of life. 

rtografia} 

stivo. 

estomag 
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os radii CHRONIC AORTO-ILIAC OBLITERATIONS. AN AOR- 
le 1a) TOGRAPHIC STUDY, 


le maner 
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ys tumore} The authentication of various obliteration types 
el estudi and localizations on aortic bifurcation and _ iliac 
s posible arteries allows presently to extend the concept of 
aorto-iliac obliteration, from athero-sclerotic origin, 
cuentes | to all the lesions found on the infra-renal aorta 
enignos and iliae axis. 
aros yl The frequent association of aorto-iliac lesions 
los nefr' with peripheric segmental uni or bilateral femoro- 
popliteal obliterations explains discordant clinical 
blastoms pictures and some therapeutical failures. 
s embrit Confirmation of such facts is available since the 
simpati¢ more systematic use of aortography, in the place 
le la vidi of femoral arteriography, in patients with arte- 
evoluci0l ritis of lower extremities. 
ja primer Authors make essentially use of : 
— a Durand-Coudere horizontal seriograph with 
ys 6 sectll 4 maximal possibility of 4 films per second; 
;: puede — a Caillon-Massy pneumatic injector; 
jones 4! —heedles 15/10 in diameter and 15 cm in 
céntrico. length with Luer-Lok mouth; Vasurix 38 as con- 
tambit’ trast medium at the room-temperature. 
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existir tumores suprarrenales con principalmente 
manifestaciones clinicas debidas a su_ secrecién 
hormonal. Tales tumores son mas raros que los 
ya mencionados y pueden ser bien feocromoci- 
tomas, bien tumores de la corteza suprarrenal. 

Los tumores del aparato genital vistos por los 
autores fueron principalmente tumores ovaricos; 
los tumores uterinos 6 prostaticos son practica- 
mente desconocidos en el nino y los tumores 
testiculares no son abdominales, salyo en el caso 
de ectopia. Cerca del 50 % de los tumores ovaricos 
son malignos: pués un diagndstico precoz es 
necesario antés de la aparicién de las metastasis. 

Por fin, los autores incluyen en un paragrafo 
especial algunos tumores abdominales raros 6 que 
son meramente la manifestaci6n local de una 
enfermedad de sistema: los ganglios linfaticos 
abdominales encuentrasen muy 4 menudo inva- 
didos en la leucemia y existen variedades locali- 
zadas de linfosarcomas que se desarollan dentro 
del peritoneo 6 del mesenterio. 

Los tumores malignos epiteliales del aparato 
digestivo son muy raros en los jovenes, peros los 
polipos son mucho mas frecuentes que lo que se 
admite generalmente y pueden permanecer desco- 
nocidos : 

— Polipos del intestino delgado producen, conse- 
cutivamente a la opacificacién con bario, lagunas 
tipicas que pueden encontrarse parcialmente ocul- 
tadas por una imagen de invaginacion. 

— Polipos del colon, del sigmoideo 6 del recto 
que son visibles con el enema de bario : el método 
de doble contraste puede poner de manifiesto una 
6 numerosas imagenes lagunarias, regularmente con- 
tornadas con el producto opaco y que _ tienen 
habitualmente la dimension de un grande guisante. 

Los tumores hepdticos se ven raramente en el 
nino : su estudio radiolégico esfuerzase confirmar 
el origen hepatico de un tumor encontrado en el 
cuadrante abdominal superior y derecho. 

Los teratomas son esencialmente tumores congé- 
nitos: se desaroollan dentro del abdomen A 
expensas de los ovarios 6 de los testiculos y muy 
raramente provienen de otros oérganos (higado, 
pancreas, estémago); las localizaciones retro-peri- 
toneales son las mas raras. 

Los teratomas sacro-coxigianos son generalmente 
visibles desde los primeros meses de la vida. 


LAS OBLITERACIONES CRONICAS AORTO-ILIACAS. 
ESTUDIO AORTOGRAFICO, 
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La constatacién de varios tipos de obliteracién 
y de localizaciones sobre la bifurcacién aértica y 
las arterias iliacas permite actualmente extender 
el concepto de obliteracién aorto-iliaca, de origen 
atero-esclerético, 4 todas las lesiones encontradas 
sobre la aorta infra-renal y el eje iliaco. 

La asociacién frecuente de lesiones aorto-iliacas 
con obliteraciones femoro- popliteas periféricas, 
segmentarias, uni 6 bilaterales explica la existencia 
de cuadros clinicos discordantes y algunos fracasos 
de la terapetitica. 

Tales factos encuentrasen confirmados desde el 
uso mas sistematico de la aortografia en lugar de 
la arteriografia femoral en enfermos con arteritis 
de los miembros inferiores. 

Los autores utilizan esencialmente : 

— un seriografo horizontal de Durand-Couderce 
con posibilidad maxima de 4 clisés por segundo. 

— un inyector neumatico de Caillon-Massy; 

— agujas de 15/10 de diametro y de 15 cm de 
largura con embocadura de Luer-Lok; Vasurix 38 








Aortography is performed under premedication 
and local anesthesy, the aortic puncture being 
generally made immediately below the last ribs. 
Only one needle is used; a novocaine rinsing pre- 
cedes always the injection of the contrast medium 
that takes place only if a plain systolic blood 
sprout has been previously obtained. 40 ml. of 
Vasurix 38 are injected under a pressure of about 
4 kg. 

The films are taken in two successive steps : 

the one centered on the pelvis that includes 
terminal aorta and the origin of the femoral 
arteries ; 

the other on the femoro-popliteal region 
including essentially the tibio-peroneal trifurcation. 

For the pelvic step, the cadence is of six reent- 
genograms at one second interval (or at two 
seconds interval according to the delay conjectured 
from the clinical data). 

The study, during the femoro-popliteal step, 
includes a variable number of reentgenograms (5 to 
10) at the rate of one every two seconds, so that 
in extreme instances 20 seconds may roll by since 
the beginning of the injection. 

The needle is taken off only after a new rinsing 
with novocaine. 

The only necessary precaution at the end of the 
investigation is the return of the patient to his bed 
in the lying posture. 

No incidents or accidents have been noted in the 
136 patients submitted to direct trans-lumbar aorto- 
graphy. In 42 (30 %) of them, aorto-iliac lesions 
were present with all the possible localizations, 
evolutive stages, extensions and associations : 

1° Complete obliterations are frequent (32 patients 
with at least one complete obliteration); they are 
usually unilateral, segmental or extended along the 
same axis, the most frequent localization concer- 
ning the common iliac artery. 
2° Incomplete stenosis are the more often mul- 
tiple, bilateral, disposed in tiers and need systema- 
tical investigation, while their unrecognition is 
responsible of some _ therapeutical failures or 
unexpected evolutive course. Here also, the lesions 
are essentially met in the common iliac artery. 

3° Collateral circulation consecutive to aorto-iliac 
obliterations makes use of various anastomotic 
pathways pertaining chiefly to three systems : the 
visceral system constituted by the hypogastric and 
mesenteric arteries, the parietal system that 
includes the aortic, hypogastric and external iliac 
collaterals and, at last, the controlateral system, in 
which the hemorrhoidal pathway is the more 
important. 

4° Distal lesions interesting the femoro-popliteal 
axis coexist frequently as well with complete obli- 
terations as with incomplete aorto-iliac stenosis. 

Bilateral lesions are noted in 70 % of the cases. 
However in 20 % of the patients and only in the 
case of high situated lesions (aorta and common 
iliac artery) the integrity of the femoro-popliteal 
axis has been noted. 

Aortography appears therefore as a capital and 
strictly necessary investigation for the study and 
management of all the cases with femoral oblite- 
ration, even if the lesions appear unilateral, because 
of the frequency of associated complete or incom- 
plete aorto-iliac obliterations. 








como producto opaco, 4 la temperatura ambien 

La aortografia se hace bajo premedicacigp ,, 
anestesia local, la puncién encontrandose practi- 
sada de modo general immediatemente por debaj 
las ultimas costillas. Se utiliza unicamente y,,| 
aguja: un enjuagamiento con novocaina prece4, 
siempre la inyeccién del producto opaco que 
hara unicamente si un chorro franco y sistélic 
de sangre fué obtenido previamente. Se inyeetay 
40 cm* de Vasurix 38 bajo una presién de cer, 
4 kg. 

La toma de los radiogramas se hace en (dy 
tiempos succesivos : 

— El] uno centrado sobre la pelvis y que incluye 
la aorta terminal y el origen de las arterias fem. 
rales; 

- el otro sobre la regién femoro-poplitea inte.| 
resando esencialmente la trifurcaci6n tibio-pen. 
naria. 

Para el tiempo pélvico, la cadencia es de seis 
radiogramas tomados a intervalos de un segund 
(6 de dos segundos segtin el retraso previsto por: 
los datos clinicos). 

El estudio, durante el tiempo femoro-poplite 
incluye un numero variable de radiogramas 
a 10) A razén de uno cada dos segundos, « 
manera que en los casos extremos 20 segundo 
pueden pasar desde el principio de la_inyeccidn 

Se sacara la aguja solamente después de habe 
practicado un nuevo enjuaguamiento con _ novo. 
caina. 

La unica precaucién necesaria es mantener ¢ 
enfermo acostado hasta el reintegro de su cam: 

Ningtin incidente 6 accidente fué notado ¢ 
los 136 enfermos submetidos 4 la _ aortografi 
translumbar. En 42 (30 %), existian lesiones aort: 
iliacas con todas las localizaciones, evoluciones 
extensiones y asociaciones posibles : 

1° Las obliteraciones completas son _ frecuente 
(32 enfermos con a lo menos una _ obliteraciéi 
completa) : son habitualmente unilaterales, seg- 
mentarias 6 desarrolladas a lo largo del mism 
eje; siendo la localizacién iliaca comtn la mi 
frecuente. 

2° Las estenosis incompletas son lo mas 4 me 
nudo multiples, bilaterales y escalonadas, nece 
sitando investigacién sistematica, pués su desc- 
nocimiento es responsible de algunos fracas 
terapeuticos 6 de una evolucién inesperada. Aqu 
también encuentranse las lesiones al nivel de | 
arteria iliaca comtn. 

3° La circulacién colateral consecutiva a la 
obliteraciones aorto-iliacas pasa por varias vid 
anastomoticas que pertienen principalmente 4 tre: 
sistemas : el sistema visceral constituido por |: 
arterias hipogastricas y mesentéricas, el sistem 
parietal que incluye las colaterales adrticas, hipo- 
gastricas y iliacas externas y, por fin, el sistem 
contro-lateral en el cual la via hemorroidea es |: 
mas importante. 

4° Las lesiones distales que interesan el ¢) 
femoro-popliteo coexisten de modo frecuente 0! 
las obliteraciones completas 6 bien con las este 
nosis aorto-iliacas incompletas. 

Se notan lesiones bilaterales en un 70 % de lo 
casos. Todavia en 20% de los enfermos y s#i 
mente en el caso de lesiones altas (aorta y arte! 
iliaca comtn) notése la integridad del eje femor 
popliteo. 

La aortografia aparece pués como una inves 
gacién capital y indispensable para el estudio y‘ 
tratamiento de todos los casos con obliteraci® 
femoral, mismo cuando la lesién aparece on 
teral, 4 causa de la frecuencia de la asociaci! 
con obliteraciones aortico-iliacas completas 
incompletas. 
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rbiente ETIOPATHOGENETIC CONSIDERATIONS ON BRON- CONSIDERACIONES ETIOPATOGENICAS SOBRE EL 
cién | CHO-PULMONARY ASPERGILLOMA, (ON TWO ASPERGILLOMA BRONCO - PULMONAR. (SOBRE 
practi. CASES OF SURELY SECONDARY INFESTATION), DOS CASOS DE INFESTACION FRACAMENTE SE.- 
debajo} py R. Carpis and C. Ramev (Lausanne)............ 458 CUNDARIA), 
ite uns por R. Carpis y C. Ramet (Lausanne).............. 458 
vai Among the saprophytic fungi of human respira- 
yin ag tory tract, Aspergillus is one of the most often met Entre los hongos saprofiticos del aparato aereo 
istlic in our countries. It rarely becomes pathogenic and humano, el Aspergillus es uno de los que se 
nyectay gives then rise either to localized lesions, — asper- encuentra con la mas grande frecuencia en nues- 
le cerey | gilloma or megacytoma — or to a diffuse invasion tros paises. Volvese raramente patégeno produ- 
called aspergillosis that corresponds to an active ciendo bien lesiones localizadas, — aspergilloma 
en dos proliferation of the fungus with attack of the 6 megacitoma —, bien una invasion difusa que 
bronchic walls and lung parenchyma. ataca las paredes bronquicas y el parenquima 
incluye Aspergilloma that is generally unic (only 4 bila- pulmonar. 
$ femo- teral instances are mentioned in medical litera- El aspergilloma que es generalmente unico 
ture) is causative of hemoptysis, generally when (solamente se conocen 4 casos bilaterales en la 
ea inte-| its growth is achieved, and that is why may incer- literatura médica) da lugar 4 hemoftoes, habi- 
i0-pero- tainties persist with regard to its etiopathogenesis. tualmente cuando acabo su crecimiento y es la 
The two here-reported cases are therefore inte- razon por la cual numerosas incertidumbres per- 
de seis resting because of the following points 7 sisten sobre su etio-patogénesis. 
segund: — Rentgenograms of the cavities had_ been Los dos casos aqui relatados son pués intere- 
isto por: taken prior to the development of the mycetoma; santes 4 causa de los puntos siguientes : 
one of these cavities was secondary to a staphy- - Radiogramas de las cavidades fueran efec- 
voplite lococcic infection and the other recognized pro- tuados antés del crecimiento del _micetoma ; una 
mas bably a silico-emphysematous origin; de dichas cavidades era secundaria A una infec- 
i — Only the products of bronchic aspiration have cién estafilococcica, mientras que la segunda tenia 
ae « allowed the growth of Aspergillus — and in the verosimilmente un origen silico-enfisematoso. 
ime case of enough selective aspiration, associated - Solamente los productos de la _ aspiracién 
am organisms were absent. bronquica permitieron el crecimiento de Asper- 
le haber — A five years follow-up lets appear that asper- gillus — y, en el caso de una aspiracién bastante 
Peary gilloma, host of 80 years old people, may be per- selectiva, no fueron encontrados germenes aso- 
fectly tolerated so long as it is not dead or super- ciados. 
tener ¢ infected. — Un periodo de observacién de cinco afios 
uu cami From the reentgenologic point of view, the pre- muestra que el aspergilloma, huesped de viejos de 
tado ei sence of a round apical opacity with at its upper 80 anos, puede encontrarse perfectamente tolerado 
rtografis end a clear crescent with thin rims, the evidencing 4 condici6n que no este muerto 6 super-infectado. 
25 aorto of the displacement of the air cap according to the Desde el punto de vista radiolégico, la presencia 
luciones gravitation laws allows to advance the diagnosis de una opacidad redondeada con wun creciente con 
of megacytoma and to discard the possibility of bordes tenues 4 su extremidad superior, la demos- 
ecuente an hydatie cyst that is getting detached. tracién de una traslacién de la cofia aérica segin 
iteracior The role of the mycologic study of bronchic la leyes de gravitaci6n permite afirmar el diagnoés- 
les, seg: secretions is the identification of the pathogenic tico de megacitoma y rechazar la posibilidad de 
1 mism fungi in order to precise the characteristics of the un quiste hidatico que va despegandose. 
la mis mycoma, which diagnosis, in other respects, is a El papel del estudio micolégico de las secre- 
rentgenologic one. ciones bronquicas es permetir la identificacién de 
= los hongos patogénos de manera A precisar las 
wage saracteristicas del micoma, cuyo diagnostico sera, 
aye a por otra parte, un hecho enteramente radioldgico. 
fracas0s 
da. Aqu 
el de! tELECOBALTERAPY OF MALIGNANT BRONCHIC TELECOBALTERAPIA DE LOS TUMORES BRONQUI- 
ey TUMORS, cos MALIGNOS, 
ning vias a wae and KR, Hoze (Paris)................. 462 por R. Triat y R. Roze (Paris) ...... Peete eens 462 
ite A tres 
| por las Between 1-8-1956 and 3-12-1958, in the Centre Entre el 1-8-1956 y el 31-12-1958, los autores 
sistem: Medico-Chirurgical Foch, authors have submitted trataron con telecobalterapia, en el Centre Médico- 
as, hipo- to telecobaltherapy 146 patients with primary or Chirurgical Foch, 146 enfermos con tumores bron- 
| sistem: supposed so bronchic tumors. The conclusions of quicos primitivos 6 supuestos tales. Las conclu- 
dea es |i this work are the following ones : siones de dicho trabajo son las siguientes : 
1° Under the mentioned conditioned, telecobal- 1° Bajo las condiciones mencionadas, la teleco- 
n el éjt therapy is far better tolerated than classical reent- balterapia encuentrase mucho mejor tolerada que 
ente col gentherapy with 200 kV. This tolerance has allo- la clasica radioterapia con 200 kV. Dicha tole- 
las este wed a great number of ambulatory tr satments and rencia permitié numerosos tratamientos ambula- 
the achievement of the therapy in Spite of torios y la conclusién de la terapetitica A pesar de 
% de los pee general condition or superadded infection. un estado general no muy bueno 6 de una super- 
5 y soli: ~! patients were over 60 years of age and 7 over 70; infeccién. 27 enfermos habian traspasado los 
aiyritt furthermore two subjects (respectively 63 and LD ss eee ee ee 
y arteri 66 years of age) have suffered witt iialalt Matias 60 anos y 7 los 70; por lo demas dos enfermos 
e femor woes ag nave suffered without any damage (le seetinmiie 6h « 06:06 salinities 
additional pneumonectomy or lobectomy. No inter- SI f wh ie a a ~_ ati se = sisiies'ep 
5 Setitive Was noted la the case of preexisting myo- sometidos, sin ningtin inconveniente, 4 una neumo- 
1 invest cardial lesions. On the contrary, therapy was not nectomia 6 lobectomia complementaria. No jugé 
udio y ¢ very well supported by those ‘subjects with verv ningun papel la existencia previa de trastornos 
literaci® voluminous tumors or effusions. miocardicos. Al contrario, el tratamiento no fué 
ce unil 2° Improvement and even disappearing of cli- bien tolerado en caso de tumores yvoluminosos 6 
asociaciv! nical, rentgenologic and bronchoscopic signs has de derrames. 
»pletas been noted at the end of the treatment in more 2° Mejoria y mismo desaparicién de los signos 


of 50% of the patients. 


clinicos, radiolégicos y broncoscépicos fueron 








3° The post-reentgentherapeutical reactions are 
quite constant and early. Pulmonary sclerosis 
appears as a rule: it may be purely reentgenologic, 
but may be also causative of dyspneic and infec- 
tious phenomena. Ulcerations of the tumoral mass 
as of the healthy parenchyma may occur and the 
prognosis is not always severe in such instances. 

4° In situ relapses due to incomplete steriliza- 
tion or to metastasis are frequent and early; the 
mean relative security delay determined by the 
irradiation does not appear to exceed two months. 

5° Telecobaltherapy does not interfere with sur- 
gery that has to be performed very early, within 


the two months consecutive to the end of the 
treatment. 
For what concerns the results obtained in the 
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present series it must be pointed out that a 25 % 
survival of at least 1 year has been noted among 
the 60 regularly followed-up patients. Presently 
13 of these patients are alive, a relapse is noted 
in 2 of them; nevertheless the survival rate exceeds 
3 years even for those two patients submitted only 
to telecobaltherapy. 


ELEMENTAL THEORY OF THORACIC INDUCED PIC- 
TURES IN TRANSVERSAL AXIAL TOMOGRAPHY, 


by JosePH DUHAMEL, PIERRE-LOUIS MARTIN 
and JEAN-CLAUDE Rogues (Bordeaux) 


Tomographic theories are punctual ones, i. e. 
theories in which the problem is to find the condi- 
tion for which a point of the object (that is a 
punctual structure pertaining to the object) tra- 
duces its presence on the film with a clear image. 
It is known that the condition is that the consi- 
dered point pertains to the section plane. 

The investigation of the necessary conditions for 
reaching such an aim is fruitful while it has 
allowed the « tuning up » of quite all the proce- 
dures used in tomography. This route of access to 
the tomographic problems leads to some experi- 
mental verifications and to the notion, yet debated, 
of section layer with measurable thickness. 

In return, it appears profitless during the second 
step of interpretation of the tomographic picture 
that deals with the picture of an opaque structure 
with finished dimensions. 

Authors of the present work study a particular 
point of the theory of induced pictures. This parti- 
cular point, that concerns two cylindric volumes 
perpendicular to the section plane, is very impor- 
tant in transversal axial stratigraphy. The effecti- 
veiy noted phenomena may be explained with great 
precision, particularly for what concerns the posi- 
tion of the deformities and the presence of a 
black Saint-Andrew’s cross between the section pic- 
tures of both cylinders. We are dealing here with 
a classical picture seen on transversal stratigrams 
taken at the thoracic level in the mediastinum. 
Such pictures have not to be attributed to a defect 
of the machines, but depend from the tomographic 
method itself. That is why they will not disappear 
through a revision or a modification of the ma- 
chines under use. On the contrary, the roentgeno- 
logist has to accustom his eye so as to eliminate 
them or to take them in account in the reading of 
the reentgenogram. 

These horn-shaped deformities limited by a 
straight line produce, when the objects are nume- 
rous, pictures with cants comparable to screws, 
even when the tomographied volume is round. 
When the development conditions are such that 





















notados al cabo del tratamiento en mas de up 
50 % de los enfermos. 

3° Las reacciones post-radioterapetticas son ¢ 
constantes y precoces. La esclerosis pulmonar apa. 
rece en regla: puede ser unicamente radioldgicy 
pero puede también dar lugar 4 fenomenos disng. 


as 


cos 6 infecciosos. Ulceraciones de la masa tumor) | 
sano pueden occurir, pero | 


como del parenquima 
no siempre con grave pronostico. 

4° Las reincidencias in situ debidas A una este- 
rilizacién incompleta 6 4 metastasis son frecuent; 
y precoces : el plazo medio de relativa segurida; 
determinada por la irradiacién no parece supera 
dos meses. 

5° La telecobalterapia no da lugar 4 ningiy 
estorbo por lo que concierne la operacién que va 
hecha lo mas pronto posible, en los dos 
que siguen la conclusién del tratamiento. 


mese 


Por lo que es de los resultados obtenidos en la | 


serie objeto del presente trabajo, hay de nota 
que una supervivencia de 4 lo menos un aio fy 
notada en los 60 enfermados que fueron regular- 
mente comprobados. Actualmente 13 de ellos yiye 
y solo dos presentan una reincidencia ; en tod 
caso la supervivencia traspasa los 3. ajios par: 
todos, mismo para los dos enfermos que fuero 
unicamente tratatdos con telecobalterapia. 


TEORIA ELEMENTAL DE LAS IMAGENES TORA. 
CICAS INDUCIDAS EN TOMOGRAFIA AKiIL 
TRANSVERSAL, 


por JOSEPH DUHAMEL, PIERRE-LOUIS MARTIN 


JEAN-CLAUDE Rogues (Burdeos) 


Las teorias tomograficas son teorias punctuales 
es decir teorias en las cuales el problema plan- 
teado es encontrar la condicién para la cual w 
punto del objeto (es decir una estructura punctual 
que hace parte del objeto) traduzca sobre la peli 
cula su presencia con una imagen clara. Se sab 
que dicha condicién necesita que el punto cons’- 
derado pertenezca al plano de corte. 

La investigacion de las condiciones 
para alcanzar dicho blanco es fructuosa, pués he 
permitido precisar todos los procedimientos utili- 
zados en tomografia. Tal via de acceso 4 los pr- 
blemas tomogrdaficos conduce 4 algunas verifica- 
ciones experimentales y 4 la nocién, aun debatida 
de capa de corte con espesor mensurable. 

En desquite, aparece inutilizable en el curso de 
la segunda etapa de la interpretacién tomografica 
que trata de Ja imagen de una estructura opat 
con dimensiones rematadas. 

Los autores del presente trabajo estudian w 


necesari. 
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punto particular de la teoria de las imagenes indu- | 


cidas. Dicho punto particular que concierne 40 
volumenes cilindricos perpendiculares al plano de 
corte, es muy importante en el caso de estratl- 
grafia axil transversal. Los fendémenos efectivs- 


| 


mente notados pueden explicarse con grande pre: | 


cisién, particularmente por lo que concierne |a 
posicién de las deformaciones y la presencia de 
una cruz de San-Andrés negra entre las imagenes 


= : ee 
en cortes de ambos cilindros. Se trata aqu!l (| 


gra- 


una imagen clAsica que se ve sobre los estratigr 
mas transversales tomados al nivel del térax & 
el mediastino. No hay de atribuir tales imagenes 
4 un defecto de los aparatos, pués que depienden 
del método tomografico mismo. Es por esto qu 
una revisién 6 modificacién de los aparatos no las 
haran desaparecer. Al contrario, el radiologist 
tendra que acostumbrar su ojo de manera 4 ali 
minar tales imagenes 6 4 tener cuento de ellas el 
la interpretacién de los radiogramas. ‘ 
Dichas deformaciones en forma de cuerno ag 
tadas por una linea derecha dan lugar, en caso ™ 
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the bottom possesses an opacity analogous to the 
one of the section picture itself, the Saint-Andrew’s 
cross stands out more clearly and is accompanied 
with cross-shaped pictures that unit the cylindric 
volumes. It is effectively what happens at the 
thorax level: the typologic or pathologic varia- 
tions, by modifying the relations or the _ pro- 
portions of the structures, condition important 
modifications of the visibility, shape and impor- 
tance of these induced pictures (classified by Oliva 
under the name of « ombre di trasporto » or 
« immagini falciforme >»). 

Thus, in the simple case of two cylinders, 
authors make a complete theory of the deformities 
(Tillier’s induced pictures) produced by the trans- 
versal axial stratigraphy. A clinical value may be 
attached to the experimentally checked-up defor- 
mation type. 


NOTE OF TECHNIQUE 


TECHNIQUE FOR THE PATIENT’S PREPARATION 
WITH A CONTACT LAXATIVE DRUG IN VIEW OF 
THE RENTGENOLOGIC STUDY OF THE COLON, 


by Cu. M. Cros, P. BLocu and P. Burey (Strasburg). 477 


The difficulties met in numerous patients for 
obtaining a correct preparation with the classical 
evacuating enema are well known. That is why 
numerous assays have been undertaken’ with 
various purgative or laxative drugs with relatively 
unsatisfying results. 

Since numerous months, authors make use of 
Contalax that exists under the form of tablets and 
suppositories. The technique is the following one : 

— Three days before the investigation, the 
patient has a few abundant dinner and takes two 
laxative tablets. 

— The next day, one tablet is taken after dinner 
in the case of abundant stools in the morning, 
otherwise two tablets are recommended. 

— The day before the investigation, the patient 
is submitted to a special diet (tea or coffee with a 
slice of bread in the morning, oats flakes soup 
with a fruit or stewed fruits at both meals) and 
places a Contalax suppository two hours before 
going to bed. 

— On the investigation morning, breakfast will 
consist only in a slice of bread. 

After such a preparation, the results obtained in 
the rentgenologic study of the colon are excellent 
and may be compared with those reached follo- 
wing evacuating enemas. Very often excellent 
rentgenograms are obtained of the mucosal relief, 
but sometimes the desired aim is overstepped, the 
contrast medium being completely evacuated. 





numerosos objetos, 4 imagenes con tableros seccio- 
nados comparables a tuercas de tornillo, y esto 
mismo cuando el volumen tomografiado es redondo. 
Cuando las condiciones de desarrollo son tales que 
el fondo posee una opacidad vecina de la imagen 
del corte mismo, la cruz de San-Andrés resale 
aun mas claramente y encuentrase acompanada 
con imagenes en forma de cruz que unen los 
volumenes cilindricos. Es efectivamente lo que se 
pasa al nivel del toérax: las variaciones tipold- 
gicas 6 patolégicas, modificando las relaciones 6 
las proporciones de las estructuras, promoven mo- 
dificaciones importantes de la visibilidad, de la 
forma y de la importancia de tales imagenes indu- 
cidas (clasificadas por Oliva bajo el nombre de 
« ombre di trasporto » 6 « immagini falciforme »). 

Asi, en el caso sencillo de dos cilindros, los 
autores hacen una teoria completa de las defor- 
maciones (imagenes inducidas de Tillier) produ- 
cidas por la estratigrafia axil transversal. El tipo 
de deformacioén, experimentalmente comprobado, 
puede tener algtn valor clinico. 


NOTAS DE TECNICA 


TECNICA DE PREPARACION DEL ENFERMO CON UN 
LAXANTE DE CONTACTE PARA EL ESTUDIO 
RADIOLOGICO DEL CUADRO COLICO, 


por Cu. Cros, P. BLocn y P. Burey (Estrasburgo).. 4 


Se conocen las dificultades encontradas en nume- 
rosos pacientes para obtener una preparacion cor- 
recta con el clasico enema evacuador. Es por esto 
que se probaron numerosos purgantes 6 laxantes 
con resultados relativamente poco satisfactorios. 

Desde unos cuantos meses, los autores del pre- 
sente trabajo se sirven de Contalax que existe 
bajo la forma de comprimidos y de supositorios. 
La técnica es la siguiente : 

— Tres dias antes de la investigacion, el paciente 
hace una cena poco abundante y toma dos compri- 
midos del laxante. 

— El dia siguiente, tomara un comprimido des- 
pués de la cena si las hezes fueron abundantes por 
lo manana, 6 dos comprimidos en el caso contrario. 

— El dia que precede la investigacioén, el enfermo 
encuentrase sometido 4 un regimen especial (te 6 
café con una rebanada de pan por la manana, 
sopa con copos de avena con un fruto 6 un poco 
de compota en las dos comidas) y se le pide poner 
un supositorio de Contalax dos horas antes de 
acostarse. 

- La manana de la investigacién, el desayuno 
consistira unicamente en una rebanada de pan. 

Los resultados obtenidos con la precedente pre- 
paraciOn en el estudio radiolégico del cuadro célico 
son excelentes y pueden compararse con los que 
se logran después de enemas evacuadores. Muy 4 
menudo, es posible obtener excelentes radiogramas 
del relieve mucoso, pero, de vez en cuando, el 
blanco considerado encuentrase traspasado, con 
evacuaciOn completa del producto opaco. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DE QUELQUES TUMEURS ABDOMINALES CHEZ L’ENFANT 


Par M. ANTOINE, M. PIERSON et M™* M. C. DE KERSAUSON (Nancy). 


Des travaux de plus en plus nombreux insistent sur 
Ja fréquence du cancer dans l’enfance. L’analyse des 
observations de la Clinique médicale infantile nous a 
démontré que le cancer tend a devenir la seconde 
cause de mortalité infantile entre 2 et 15 ans (13 % 
en 1957). 

Les tumeurs de la cavité abdominale, auxquelles 
nous désirons consacrer cette étude, viennent en téte 
dans notre expérience et sont dominées par les néphro- 
blastomes et les neuroblastomes médullo - surrénaux. 
Ce sont des tumeurs presque toujours malignes, qui 
métastasent précocement et nécessitent un diagnostic 
rapide. Les tumeurs bénignes sont rares, imposent une 
¢gale rapidité de diagnostic et de traitement du fait 
de leur potentiel dégénératif (polypose digestive, téra- 
tomes) ou des complications graves qu’elles peuvent 
entrainer (obstruction, compression). 

Le diagnostic des tumeurs abdominales de l’enfant 
est toujours difficile. Rares sont les cas ol une symp- 
tomatologie endocrinienne oriente vers la recherche 
dune tumeur surrénalienne; exceptionnellement, une 
occlusion abdominale aigué ou des rectorragies doivent 
faire penser & l’existence de polypes intestinaux. 
Presque toujours Vhistoire clinique est dominée par 
la découverte d’une masse abdominale palpable et l’on 
doit recourir 4 Vexploration radiologique pour tenter 
de définir le siége et l’origine de la tuméfaction. 

A quelles techniques radiographiques peut-on avoir 
recours et quels sont leurs enseignements ? C’est ce 
que nous nous proposons d’étudier dans une premiére 
partie. En second lieu, nous nous appuierons sur 
quelques observations de la Clinique médicale infan- 
tile pour faire une rapide revue de différentes locali- 
sations abdominales. 


ETUDE TECHNIQUE 
ET SEMEIOLOGIE RADIOLOGIQUE 


1, — L’étude radiographique d’une tuméfaction abdo- 
minale doit toujours commencer par la prise de radio- 
graphies sans préparation de abdomen, de face et de 
profil, en position couchée et en station verticale. 
Il convient d’utiliser de bonnes constantes radiogra- 
Phiques si l’on veut étre renseigné : sur la situation 
de la masse dans abdomen, sur ses rapports avec les 
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viscéres voisins : poche a air gastrique, colon et 
intestin gréle, sur l’existence ou non de calcifications 
intratumorales. 

La tuméfaction elle-méme se traduit par une opa- 
cité. Celle-ci peut étre médiane, uni ou bilatérale, 
supra ou intrapelvienne. Unilatérale, elle franchit ou 
ne franchit pas la ligne médiane. Les tératomes pré- 
coccygiens font saillie sous les téguments fessiers et 
sont parfaitement visibles de profil. Il nous a été 
donné d’observer la méme extension dans un cas d’an- 
giosarcome pelvien ayant fait issue par Véchancrure 
sciatique. 

Les contours de Vopacité sont arrondis, plus rare- 
ment bosselés. Ils peuvent étre distincts du foie ou de 
la rate s’il existe un double contour en « oméga ». 
Ils ne le sont plus lorsque la tumeur est intrahépatique 
ou lorsqu’il existe une hépatomégalie associée, car 
Vombre hépatique s’élargit surtout horizontalement. 

Une splénomégalie se développe suivant son grand 
axe vertical et, de ce fait, devient plus aisément 
reconnaissable. 

Le déplacement des images aériques normales est 
souvent assez caractéristique pour trahir l’organe res- 
ponsable : en incidence de profil, les tumeurs rétro- 
péritonéales repoussent estomac, gréle et colon vers 
avant, tandis que les tumeurs du foie les abaissent 
et refoulent l’estomac vers la gauche. 

Les tumeurs pelviennes repoussent les anses gréles 
vers le haut, laissent subsister une zone opaque dont 
la limite supérieure est concave vers le bas. Certaines 
tumeurs de l’ovaire, trés proliférantes, peuvent méme 
remonter le cdlon transverse. Les tumeurs bénignes 
ou malignes du mésentére se glissent entre les anses 
gréles et les repoussent de fagon excentrique. Les 
hypertrophies spléniques donnent des_ déviations 
coliques typiques. La rate augmente de volume sui- 
vant son axe vertical, s’insinue entre la paroi abdo- 
minale gauche et l’intestin. La pression sur le célon 
descendant va s’exercer de dehors en dedans et le 
repousser vers la ligne médiane. Longtemps langle 
splénique du célon reste en place. 

Le déplacement des anses intestinales est tout parti- 
culiérement visible chez l’enfant, car le gréle y est 
normalement pneumatisé. Enfin, dans les cas d’occlu- 
sion par enclavement de polypes, compression tumo- 
rale ou adhérences, les radiographies en station verti- 
cale mettent en évidence des images hydro-aériques 
pathognomoniques. 
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Les calcifications intratumorales lorsqu’elles exis- 
tent, sont un précieux élément de diagnostic. 
La présence d’ébauches dentaires ou 
opaques aux rayons X, signe presque toujours le kyste 
dermoide ou le tératome (ovarien, testiculaire, rétro- 
péritonéal, précoccygien, trés rarement gastrique). De 
telles opacités, denses, multiples, isolées, de grande 
taille, peuvent se retrouver au sein d’un néphroblas- 
tome, tumeur dysembryoplasique. Un tératome péri- 


osseuses, 


rénal peut alors simuler une tumeur du_blastéme 
rénal; sa grande rareté, le fait quwil comprime ou 
repousse le rein sans altérer intrinséquement les 


images pyélo-calicielles, facilitent le diagnostic diffé- 
rentiel. 
D’autres tumeurs peuvent aussi se calcifier : 

Les plus fréquentes sont les sympathomes de la 
région surrénalienne. Les calcifications s’y forment en 
des zones de nécrose ou d’hémorragie, a la surface de 
la tumeur; elles sont discrétes, en semis, et ne sont 
visibles que sur des radiographies d’excellente qualité. 
Elles peuvent étre distinguées radiologiquement des 
calcifications surrénaliennes postnatales bilatérales, et 
cliniquement des tumeurs hormono-sécrétantes (cer- 
taines tumeurs cortico-surrénaliennes et les phéochro- 
mocytomes). 

Les hémangiomes du foie, les hépatoblastomes, 
tumeurs rares peuvent présenter des dépots calcaires 
nodulaires ou diffus, différents des calcifications tuber- 
culeuses qui envahissent conjointement le parenchyme 
splénique. On peut les identifier sur une radiographie 
abdominale de profil car ils sont antérieurs. 

Plus rarement, un rein multikystique ou 
fibrose kystique du pancréas se calcifient. Dans le pre- 
mier cas, les opacités annulaires multiples sont carac- 
téristiques; dans le second, des lésions pulmonaires 


une 


sont toujours associées. 

Les calcifications ganglionnaires enfin, presque tou- 
jours tuberculeuses, peuvent avoisiner chaque organe 
abdominal ou l’aorte; elles sont facilement reconnais- 
sables a leur densité et leur aspect mtriforme. 


Il. Les radiographies sans préparation orientent 
le diagnostic, mais nous ne pensons pas, contraire- 
ment a ce qui est souvent affirmé, qu’elles puissent 
apporter la certitude. On doit donc poursuivre l’exa- 
s’adressant aux artifices tech- 


men radiologique en 
niques : 
A. Opacification urinaire. 
B. Pneumographie rétropéritonéale. 
C. Angiographie. 
D. Imprégnation barytée digestive. 
A Etant donnée la fréquence des tumeurs rétro- 


péritonéales chez Venfant, cest & PUROGRAPHIE que lon 
fait d’abord appel. Elle est presque toujours réalisable 
par voie intraveineuse, méme chez le trés petit enfant. 
Dans le cas contraire, Vopacifiant est administré par 
voie intramusculaire dorsale sus- et sous-épineuse, 
mais Vexerétion rénale est retardée (en général une 
heure aprés injection). On peut adjoindre la prise de 
tomographies dans les plans postérieurs; cette méthode 
permet dans certains cas de dégager les images rénales 
des hyperclartés intestinales génantes et de mettre en 
évidence des calcifications invisibles sur la radiogra- 
phie standard. 
Plusieurs éventualités peuvent se présenter : 

Les deux reins sécrétent : on est immédiatement 
renseigné sur la morphologie pyélo-calicielle, urété- 
rale et vésicale. Celle-ci peut étre parfaitement nor- 
male: il ne s’agit done pas dune tumeur rétro- 
péritonéale ni d’une tumeur pelvienne compressive. 

La morphologie pyélo-calicielle est altérée unilaté- 
ralement : 

La distorsion, amputation d’un ou de plusieurs 
calices jusqu’aux déformations monstrueuses ont une 


originaux 


valeur absolue et signent la nature tumorale intrin- 
séque. 

Mais bien souvent toutes les cavités excrétrices 
sont repoussées en bloc. Ceci s’explique par Vhisto- 
génése : les tumeurs du blastéme rénal, apanage du 
petit enfant, se développent a la périphérie du rein, 
la ot le tissu métanéphrogéne se différencie en dernier 
lieu. 

Si les images pyélo-calicielles sont refoulées vers |e 
haut par une tumeur du pole inférieur, ce qui est Je 
cas le plus fréquent, le diagnostic est évident. L’ure- 
tére est refoulé vers le cété opposé, comprimé par la 
tumeur, et il peut exister une hydronéphrose secon- 
daire. 

Mais si la tumeur se développe au pole supérieur du 
rein, elle abaisse uniformément les images pyélo-cali- 
cielles, les basculent comme le ferait une tumeur péri- 
rénale et singuliérement le sympathome. 

La morphologie pyélo-calicielle est altérée 
ralement : 

les calices sont amincis, étirés en « pattes d’arai- 
gnée », les bassinets ¢troits : on doit penser a la ma- 
ladie polykystique des reins; la présence de kystes 
multiples et volumineux accroit le volume des reins 
qui deviennent palpables; 

les images pyélo-calicielles sont écartées, refou- 
lées excentriquement de part et d’autre de la ligne 


bilaté- 


médiane; les bassinets sont verticalisés, leur bord 
interne devient rectiligne : on songe a Vlexistence 


d’une tumeur rétropéritonéale médiane; 

calices, bassinets et uretéres sont dilatés : il s’agit 
de lésions secondaires a une obstruction intrinséque 
(tumeur vésicale) ou & une compression extrinséque 
(tumeur ovarienne ou ganglionnaire par exemple). 

A titre exceptionnel, V’urographie objective une 
image lacunaire d’un uretére ou un défaut de remplis- 
sage du globe vésical. Dans le premier cas, il faut 
penser a une éventuelle et rarissime tumeur bénigne 
(polype ou papillome) de Vuretére. Les tumeurs de la 
vessie sont apparemment moins rares ; GANEM et 
AINSWORTH, cités par ARIEL et Pack, ont colligé 32 cas 
de tumeurs bénignes de la vessie chez des enfants, 
mais les papillomes sont rarissimes. Les tumeurs ma- 
lignes sont des sarcomes (léiomyo, fibromyxo et rhab- 
domyosarcomes). 

Un seul rein sécréte; le second est muet 4 lVurogra- 


phie : il peut s’agir : 
dun rein exclu par destruction tumorale; 
d’un rein exclu secondairement & une _ obstruc- 


tion ou une compression; 
d’un rein multikystique unilatéral. 

C’est précisément a ces éventualités, ob PU. I. V. est 
mise en échec, que s’adresse la pyélographie rétro- 
grade, Cette méthode d’examen est parfois difficile a 
pratiquer chez le tout jeune enfant; on doit toujours 
la faire précéder d’une U.I.V. qui renseigne sur le 
fonctionnement de Vautre rein. Ses indications sont 
strictement codifiées : rein muet ou image suspecte 
a VU.I.V. Par ailleurs on n’interpréte pas les images 
py¢lographiques comme celles de VU. 1. V. L’injection 
rétrograde d’opacifiant donne des cavités rénales une 
morphologie en quelque sorte artificielle. Compte tenu 
de ce fait, les renseignements apportés par la pyélo- 
graphie sont superposables a ceux que donne I'U.1.V. 


B. La PNEUMOGRAPHIE RETROPERITONEALE par voie 
présacrée est peu utilisée chez le jeune enfant: son 
innocuité est mise en doute par de nombreux auteurs. 

Nous n’insisterons pas sur la technique d’insuffla- 
tion qui est A V’heure actuelle décrite dans de mul- 
tiples travaux. 

Cette méthode objective les contours postérieurs des 
reins, des capsules surrénales, de la rate, du foie et du 
pancréas. On lui adjoint presque toujours des coupes 
tomographiques frontales, sagittales, voire meme 
transverses. 
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Chez V’enfant, elle est surtout destinée a étudier les 
surrénales, plus particuliérement a4 rechercher les 
tumeurs corticales hormono-sécrétantes et les phéo- 
chromocytomes hypertensifs, car ces tumeurs peuvent 
étre de petite taille et ne pas entrainer de déplace- 
ments rénaux visibles & PU.I.V. 


On peut aussi recourir au rétropneumopéritoine pour 


tenter de différencier un sympathome surrénalien d’un 
néphroblastome polaire supérieur, mais examen est 
nul si le sympathome adhére a la capsule du_ rein 
sous-jacent. 


C. — LaorToGRAPHIE abdominale était surtout uti- 
lisée en vue de rechercher les anomalies vasculaires. 
Elle étend maintenant son domaine a l’étude des tu- 
meurs rétropéritonéales, en particulier celle des tu- 
meurs rénales. A la ponction directe de l’aorte, on pré- 
fere généralement le cathétérisme fémoral rétrograde 
pour obtenir une opacification sélective des vaisseaux 
du rein, une néphrographie et une urographie ter- 
minale. 

Mais on ne doit recourir & cette méthode que si 
toutes les autres explorations se sont avérées indiscu- 
tablement inaptes a prouver l’existence dune tumeur 
cliniquement certaine. 

Les différents temps de Vangiographie sont riches 
d’enseignements. Les kystes écartent les images vascu- 
laires normales du rein, Les tumeurs malignes au con- 
traire, ont un réseau vasculaire mais celui-ci est anar- 
chique; Jes éléments en sont irréguliers, tortueux et il 
existe des lacs sanguins néoformés. 

Chez Venfant, les signes cliniques et radiologiques, 
la rapidité d’évolution de la tumeur sont tels qu’il 
nest pas indispensable de recourir 4 lVangiographie. 
Il est préférable de réserver Vaortographie a la loca- 
lisation dune tumeur vasculaire, abdominale ou pel- 


vienne, dont les complications hémorragiques sont 
redoutables. 
D. L’OPACIFICATION BARYTEE de Vestomac, du gréle 


et du colon est volontiers utilisée pour confirmer des 
déplacements de ces organes, déja visibles sur la radio- 
graphie sans préparation. 

Mais si lon soupgonne cliniquement lexistence de 
polypes digestifs, étude du gréle et le lavement 
baryté sont les seuls moyens de mettre en évidence ces 
tumeurs qui peuvent échapper a Vendoscopie. 

I] ne faut pas oublier qu’une occlusion ou une inva- 
gination risquent de masquer l’image d’un polype du 
grele. Seule la prise de radiographies successives, 
rapprochées, avec ou sans compression peut objectiver 
la constance d’une image lacunaire. 

La technique du lavement baryté doit étre rigou- 
reuse, Avant tout, il faut que la préparation du petit 
patient soit parfaite, plusieurs lavements sont néces- 
saires, et il est indiqué d’avoir recours aux médica- 
tions évacuatrices pour éyiter la rétention au niveau 
du cadre colique. 

On doit 4 tout prix éviter ’inondation du colon par 
le produit opaque. Il faut done surveiller attentive- 
ment, mais prudemment, la progression de Vindex 
baryté, dérouler en oblique les anses intestinales et 
arréter le lavement lorsqu’il atteint Vangle droit. 
Venfant passe en procubitus pour faire progresser 
lopacifiant jusqu’au cecum. 

Aprés une évacuation aussi compléte que possible, 
on insuffle le rectum, le sigmoide et le cdlon, afin 
Wobtenir une image en double contraste de la lumiére 
et des parois intestinales. I] faut parfois s’armer de 
patience ou recourir, comme le préconise WELIN, aux 
produits évacuateurs puissants si l'on veut obtenir un 
Moulage satisfaisant des polypes. En aucun cas, le 
diagnostic ne peut étre fait par la technique routiniére 
du lavement baryté, et il ne faut pas hésiter a 


reprendre examen dans les jours qui suivent si la 
Preparation a été insuffisante ou si Von conserve le 
moindre doute. 
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E. En raison du caractére rapidement évolutif 
des tumeurs abdominales chez l’enfant, il y a lieu de 
compléter leur étude radiologique par la recherche de 
métastases au niveau des poumons ou du squelette. 





En abordant la deuxiéme partie de notre travail, 
nous nous proposons de rappeler les caractéres propres 
a quelques tumeurs abdominales de l’enfant. Le sujet 
est vaste et il nous est impossible de le traiter ici en 
détail. Nous insisterons done sur les localisations 
tumorales bénignes ou malignes « habituelles », leur 
diagnostic et leur iconographie radiologique. 





Fig. 1. 


Patrick G... 
du pole inférieur gauche, refoulant Vuretére en haut et en 
dedans, au-dela de la ligne médiane. 


» 4 ans. Volumineux néphroblastome 


. LES TUMEURS RENALES sont les plus fréquentes 
des tumeurs abdominales de Venfant. Elles sont 
presque toujours malignes. Les tumeurs bénignes sont 
rares et trouvent plutdét leur place au chapitre du dia- 
gnostic différentiel. 


Les cancers du rein représentent de 20 a 30% des 
tumeurs malignes de Venfant. Ce sont presque tou- 
jours des tumeurs embryonnaires (90 % des cas envi- 
ron) indifféremment nommées : embryome, adénosar- 
come, adénomyosarcome, néphroblastome ou tumeur 
de Wilms. 

Ils s’opposent, histologiquement et cliniquement, 
aux tumeurs de l’adulte (tumeurs épithéliales a cel- 
lules claires : carcinome, hypernéphrome ou tumeur 
de Grawitz). Leur symptomatologie est dominée par 
existence dune masse abdominale palpable, lisse et 
rénitente, développée vers Vavant; les hématuries 
sont rares, car ’embryome de lenfant se développe 
excentriquement a la périphérie du parenchyme rénal. 
Rapidement évolutifs, ils s’accompagnent de signes 
généraux modifications caractérielles, ano- 


(fiévre, 
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rexie), de signes fonctionnels (douleurs lombaires,  stasent précocement aux poumons. Ils sont presque 
troubles digestifs modérés, signes de compression toujours unilatéraux, atteignent rarement les deux 
abdominale, albuminurie, hypertension), et méta- reins (7 %) et surviennent généralement avant l’age 
de 5 ans, sans discrimination de sexe. 

Sur les radiographies sans préparation, ils se tra- 
duisent par Vexistence d’une opacité nettement déli- 
mitée qui repousse vers Vavant les images aériques 
digestives. Ils ne franchissent pas la ligne médiane 
mais peuvent refouler en dedans Vuretére homolaté- 
ral (fig. 1). 

Les calcifications sont inconstantes, mais leur pré- 
sence apporte un argument décisif, car elles sont, nous | 
l’avons dit, totalement différentes de celles des sympa- 
thomes (fig. 2). 

Les images uro-pyélographiques sont hautement 
suggestives lorsqu’il existe une atteinte calicielle (dis- 





Fic. 2. Genevieve B..., 6 ans. Néphroblastome du_ pdle 
supérieur droit. Calcifications intratumorales. Amputa- 
tions calicielles. Infléchissement du bassinet et de Vuretére. 


ome 





"iG. 4. Marianne C..., 11 mois. Néphroblastome du_ pdle 
inférieur gauche. Amputation du groupe caliciel inférieur. 
Dilatation du bassinet et des autres calices. L’uretére est 
repoussé au-dela de la colonne. 


RTO 


torsion : fig. 3; amputation: fig. 4) accompagnée ou 
non d’une compression de Vuretére avec dilatation 
secondaire des calices restants et du bassinet. Le refou- 
lement en masse des cavités excrétrices vers le haut 
par une tumeur du pole inférieur est aussi caractéris- 
tique (fig. 5 et 6). Lorsqu’il s’agit d’une tumeur du 
pole supérieur, les images pyélo-calicielles sont abais- 2 
sées, basculées. Le diagnostic différentiel doit se faire § 
avec les tumeurs périrénales, en particulier surréna- 


lors 


liennes. : : 
Les tumeurs bénignes ou malignes de la capsule 
rénale sont rarissimes et ne peuvent étre différenciées 
radiologiquement du néphroblastome. 
en 





Les tumeurs bénignes du parenchyme sont rares il « 
. , . : : - également la 
Fic. 3. Evelyne G..., 14 mois. Néphroblastome gauche. BE c é - ni ; la capsule ow ‘a bil 
ihe: Mitdeniiieks suunbteeeers des teeues Vadénome nait en dessous de la capst ti ' ; 
pyélo-calicielles. Dilatation du calice inférieur. Refoule- habituelleme 
ment des deux uretéres vers la droite. au) 


Vintérieur du_ tissu’ rénal; il est : 
« muet » et ne se manifeste cliniquement que sil 
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atteint une taille suffisante pour augmenter le 
yolume du rein qui devient palpable; il crée des 
images de compression dont le diagnostic n’est fait 
qu’a V’intervention; 

—le kyste solitaire est pratiquement inconnu 
chez enfant; 

— la maladie polykystique accroit le volume des 
reins, entraine un amincissement et une élongation 
des images calicielles, un aspect trompeur en 
« patte d’araignée », mais elle est souvent bilaté- 
rale, les bassinets sont é¢troits et leurs bords ont 


un aspect biconcave. L’atteinte unilatérale a été 
décrite, puis contestée. 
D’interprétation plus délicate, l’exclusion uro- 


graphique d’un rein doit faire penser avant tout 
au néphroblastome. L’exclusion secondaire s’accom- 
pagne d’une malformation, d’une tumeur ou d’une 
compression en aval qui peuvent étre précisées par 
la pyélographie, la cystographie ou la découverte 
d'une masse abdominale compressive bas située. 

Une seule éventualité peut préter a confusion : 
existence dun rein multikystique unilatéral. C’est 
une malformation congénitale peu connue, décrite 
en 1936 par ScHwartz, bien étudiée en France par 
Leona; elle est liée & Vabsence d’union entre le 
bourgeon urétéral et l’ébauche métanéphrogéne. Le 
rein tout entier est remplacé par une masse pal- 
pable irréguliére, « truffée » de kystes reliés entre 
eux par un tissu connectif. 

A Purographie, le rein ne sécréte pas : la cysto- 
scopie et Purétéro-py¢élographie rétrograde montrent 
absence d’orifice urétéral ou la présence d’un moi- 
gnon d’uretére borgne. Deux cas en ont été observés 


Fig, 5. 


Marie I.. 
pole inférieur gauche. Les cavités pyélo-calicielles sont 
repoussées en bloc vers le haut. 


+» 1 an. Néphroblastome bien limité du 


en 1960 & la Clinique médicale infantile et chaque fois 
i existait une dilatation du bassinet ou des calices de 
lautre céoté (fig. 7). Des malformations controlatérales 
ont été rapportées par LeLonG dans 4 cas sur 7. 

Les néphroblastomes métastasent habituellement 


aux poumons et donnent des images en « lacher de 
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Fic. 6. Mireille L..., 3 ans. Volumineux néphroblastome 
du p6le inférieur droit. L’uretére est verticalisé. Les 
images pyélo-calicielles, comprimées, remaniées, coiffent 
la tumeur en « cimier de casque ». 


f 





Alain A.. 


Fig. 7. 
latéral. 
L’empreinte de la masse est visible sur le célon et les 
anses gréles. 
Absence de sécrétion a droite. 
Dilatation modérée du bassinet a gauche. 


+, 3 mois. Rein droit multikystique uni- 
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ballons », semblables a celles rencontrées chez ladulte 
(fig. 8). Ces métastases, comme la tumeur initiale elle- 





méme, sont radiosensibles. 





Fic. 8. 


Métastases pulmonaires d’un néphroblastome gauche, 
trois mois aprés néphrectomie. 


Jean P..., 2 ans 1/2. 





Fig. 9. 
blastique généralisé. 


Philippe D..., 2 ans 1/2. Sympathome sympatho- 


Les images pyélo-calicielles droites sont abaissées et 
basculées en dehors par la tumeur surrénalienne initiale. 

Lacune jonction ischio - pubienne 
droite. 


métastatique a la 
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Il. LES SYMPATHOMES ABDOMINAUX (sympathicoblas- 
tomes ou neuroblastomes) sont des tumeurs malignes 
embryonnaires issues du systeme nerveux sympa- 
thique. Elles se développent en n’importe quel point 
ou. existent des formations sympathiques, électiye- 
ment dans la médullo-surrénale. On peut aussi les 
rencontrer au niveau de la chaine sympathique lom- 
baire, dans Vespace rétro-péritonéal. 

Les sympathomes peuvent se voir dés la naissance, 
mais ce sont essentiellement des tumeurs de la pre- 
miére et de la deuxiéme enfance, rapidement éyo- 
lutives. 

La fréquence des sympathomes les place au deuxiéme 


rang des tumeurs abdominales. Ils se manifestent 





Fig. 10. Sympathome  surrénalien 


Isabelle D..., 2 ans. 
gauche abaissant et refoulant en dehors les images uro- 
graphiques du rein sous-jacent. Le bord supérieur du bas- 
sinet est aplati. Les calices sont dilatés. 


surtout par l’existence d’une masse abdominale irre- 
guliére, 4 développement postérieur donnant un con- 
tact lombaire et qui peut faire penser a une tumeur 
du rein. Fiévre et anémie ’accompagnent. Les troubles 
digestifs sont inconstants, mais les métastases sont 
précoces aux ganglions, au foie (type Pepper), au sque- 
lette, en particulier au crane et Aa Vorbite (type Hut- 
chinson), ou a la peau (type Smith). Dans certains 
cas, ce sont les manifestations cliniques de ces mémes 
métastases qui aménent les parents A consulter le 
médecin. La tumeur initiale n’est pas encore palpable. 

Les sympathomes rétropéritonéaux déplacent vers 
avant les images aériques. A VU. I. V., ils retentissent 
sur la morphologie rénale. Les sympathomes surre- 
naliens, en général bien circonscrits, abaissent d’un 
coté les images pyélo-calicielles; ils les projettent, 
sans les altérer intrinséquement, en bas et en avant, 
tant6ot en dehors (fig. 9 et 10), tantot ligne 
médiane (fig. 11); le calice et le bord supérieur du 
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Fic. 11 a. 


Fic. 11 b. 


Fig. 11. Sophie T..., 9 mois. Volumineux neuroblastome 
différencié suprarénal droit, projetant le bassinet et les 
calices en bas et en dedans sur la colonne. Calcifications 
en semis de la surface tumorale. 


Fig 12. 





Fic. 12 b. 


Alain A...,7 ans. Sympathome de la surrénale gauche. 

Rétropneumopéritoine : le rein droit est normal. Le rein 
gauche est abaissé et surmonté d’une énorme masse tumo- 
rale dont la limite inféro-interne est partiellement calcifiée. 
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Métastases craniennes 


Fig. 13. Philippe D..., 2 ans 1/2. 
dun sympathome sympathoblastique. 
Images lacunaires et appositions périostées. Spicules en 
« feu d’herbe » perpendiculaires a la surface de los. 


bassinet sont progressivement aplatis. Pour les diffé- 
rencier des néphroblastomes du pdle supérieur, on 
doit rechercher la présence de calcifications fines dis- 
séminées sur tout ou partie de la surface tumorale 
(fig. 11 et 12). La recherche des métastases doit étre 
systématique. L’hépatomégalie est perceptible clini- 
quement, mais peut se confondre avec la tumeur ini- 
tiale s’il s’agit d’un sympathome droit. Les radiogra- 
phies du squelette, en particulier celles des os longs, 
mettent en évidence la présence, au niveau de la 
diaphyse, d’images lacunaires multiples et d’apposi- 
tions périostées. Au niveau du crane, on observe des 
zones d’ostéolyse et des images en « feu d’herbe » 
(fig. 13). 

Les sympathomes ganglionnaires primitifs ou secon- 
daires sont surtout paravertébrauz; ils peuvent modi- 
fier orientation des deux reins qu’ils écartent excen- 
triquement (fig. 14). 


III. — A coté des sympathomes, il existe des TUMEURS 
DE LA GLANDE SURRENALE qui ont avant tout une tra- 
duction clinique, car elles sont hormono-sécrétantes. 
Mais ces tumeurs sont beaucoup plus rares que les 
précédentes. 


A. — Les phéochromocytomes ont leur point de 
départ dans les cellules chromaffines de la médullo- 
surrénale, mais peuvent naitre des ganglions sympa- 
thiques thoraciques ou abdominaux, au voisinage du 
hile rénal et de Vaorte, au niveau du corpuscule caro- 
tidien dans le foie, le cerveau, l’estomac et méme la 
paroi vésicale. Ils surviennent en général chez les 
enfants a partir de la neuviéme année. 

L’hypertension artérielle élevée, paroxystique ou 
permanente, en est le sympt6me majeur, Les do- 
sages biologiques des catécholamines urinaires et les 
tests pharmacodynamiques apportent une certitude 
clinique. 

On recourt aux examens radiologiques pour tenter 
de localiser la tumeur avant d’intervenir chirurgica- 
lement. 

L’examen sans préparation et I’U. I. V. 
lorsque la tumeur est de petite taille. 


sont négatifs 
Dans le cas 
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contraire, on objective labaissement du rein et 
des images pyélo-calicielles homolatérales oy, 
plus rarement, la déviation persistante de l’ure- 
tére et des organes abdominaux par une masse 
abdominale extra-surrénalienne. Parfois, |g 
tumeur se calcifie et devient visible. 

Le rétropneumopéritoine est le temps _pri- 
mordial. L’insufflation permet en effet d’objec- 
tiver les contours des capsules surrénales et de 
mettre en évidence l’augmentation de volume de 
l'une ou des deux glandes. Il est méme préf¢é- 
rable d’associer insufflation, urographie et tomo- 
graphies. 

Les radiographies doivent étre interprétées 
avec beaucoup de soin, La tumeur est facilement 
identifiée lorsqu’elle siége au niveau d’une sur- 
rénale et présente un volume appréciable, 
Mais les erreurs de diagnostic sont toujours 
possibles : 

un lobe sphénique a développement posté- 
rieur peut venir au contact du rein gauche et en 
imposer pour une tumeur de la surrénale; 

certaines variétés anatomiques (grosse sur- 
rénale réguliére ou surrénale en languette inter- 
posée entre l’ombre du rachis et le pole supérieur 
du rein) peuvent étre confondues avec une 
tumeur de petite taille; 

les examens radiologiques peuvent enfin 
étre négatifs, et il faut penser a l’existence de 
tumeurs chromaffines aberrantes. 

Nous croyons utile de rapporter ici le cas 


5 





ganglionnaire 


Mic. 14. Joélle M..., 3 ans. 

paravertébral. ’ 
Les deux reins sont écartés un de Vautre. L’uretére 

gauche est dévié et comprimé, les calices sont dilatés. 


Sympathome 


d’une enfant de 9 ans chez qui les symptémes Cli- 
niques et les épreuves biologiques étaient formels. 
Les tomog! raphies sagittales aprés rétropneumopéritoine 
montraient la présence, au-dessus du rein gauche, d’une 
masse arrondie absolument typique. L’intervention 
chirurgicale a permis de _ redresser le diagnostic. 
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Diagnostic radiologique de quelques tumeurs abdominales chez l'enfant 


Il s’agissait d’un lobe splénique, les deux surrénales 
étaient normales, le phéochromocytome siégeait a la 
face inférieure du foie. 


B. — Les tumeurs de la cortico-surrénale sont rares; 
elles surviennent en général vers 6 ou 7 ans, mais 
peuvent se rencontrer dés la premiére année de la vie. 
Les formes malignes sont plus fréquentes que l’adé- 
nome. Elles s’accompagnent d’une riche symptomato- 
logie endocrinienne, tantot sous forme de maladie de 
Cushing, plus fréquemment sous forme de syn- 
drome adréno-génital (pseudo-puberté précoce chez le 
garcon, virilisme chez la fille). Parfois, ces deux 
formes sont associées. Dans certains cas exception- 
nels, une tumeur trés indifférenciée peut rester cli- 
niquement silencieuse jusqu’é apparition d’une masse 
abdominale profonde qui repousse en ayant les autres 
viscéres. 

Les radiographies sans préparation peuvent mettre 
en évidence des calcifications suprarénales, et ces cal- 
cifications sont habituellement différentes de celles 
des sympathomes (fig. 15), mais peuvent préter a con- 
fusion avec les néphroblastomes. L’ensemble des exa- 
mens cliniques et paracliniques permet de faire le 
diagnostic différentiel. 

Comme pour les phéochromocytomes, il faut recher- 
cher des signes de compression a Vurographie et 
recourir au rétropneumopéritoine pour’ objectiver 
’hypertrophie de la surrénale. Rappelons que les 


tumeurs cortico-surrénaliennes peuvent atteindre une 
trés grande taille (fig. 16). 
L’examen doit étre complété par des 


radiographies 





Fig. 15, — Francis D..., 4 ans. Cortico-surrénalome malin 
sans symptomatologie endocrinienne. Volumineuse calcifi- 
cation centrale entourée d’opacités plus petites, linéaires 
et nodulaires. Abaissement des images pyélo-calicielles 
droites sans altération intrinséque du rein. 


du squelette pour mettre en évidence une ostéoporose 
diffuse type Cushing ou une accélération de la 
Maturation osseuse liée au syndrome adréno-génital. 
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Fig. 16. Denise L..., 5 ans 1/2. Virilisme par cancer de la 
surrénale gauche. 

Rétropneumopéritoine : présence dune trés volumineuse 
masse (1 500 g) tumorale postérieure se projetant en partie 
sur le rachis. Le péle inférieur du rein est considérable- 
ment abaissé. 


Les tumeurs cortico-surrénaliennes sont trés ma- 
lignes. Elles peuvent envahir le rein sous-jacent ou 
la surrénale opposée et métastasent au foie, aux pou- 
mons et au cerveau. Elles doivent donc étre identifiées 
précocement pour permettre une exérése chirurgicale 
rapide. 


IV. LES TUMEURS DE L’APPAREIL GENITAL de l’enfant 
sont surtout représentées dans notre ¢tude par les 
tumeurs de lovaire; les tumeurs utérines ou prosta- 
tiques sont pratiquement inconnues a cet age. Les 
tumeurs du testicule n’entrent dans le cadre des 
tumeurs abdominales que si elles se développent sur 
un testicule ectopique. 


A. Environ 50% des tumeurs de lovaire sont 
malignes. Il importe done d’en faire un diagnostic 
précoce avant Vapparition de métastases. 

Au début, elles passent inapercues en raison de leur 
petit volume et parce que les deux tiers environ ne 
s’accompagnent d’aucune symptomatologie endocri- 
nienne; les signes cliniques, géne abdominale, pesan- 
teur, douleurs intermittentes, sont trop discrets pour 
étre pris en considération. Quwil s’agisse de tumeurs 
bénignes ou malignes, de tumeurs kystiques ou solides, 
le diagnostic en est généralement fait tardivement, 
lorsqu’elles atteignent un volume appréciable et sont 
perceptibles dans Vhypochondre ou l’excavation pel- 
vienne; elles s’accompagnent alors de douleurs abdo- 
minales, intermittentes ou continues, de signes de 
compression (ascite, circulation collatérale). 

A Vexamen radiologique sans préparation, les tu- 
meurs ovariennes ne sont visibles que lorsqu’elles 
atteignent une taille suffisante pour faire saillie dans 
abdomen. Elles se présentent sous la forme d’une 
opacité de volume variable, a contours réguliers, qui 
repousse vers le haut les anses gréles et méme le colon 
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transverse. Il existe parfois des calcifications intra- 
tumorales (tératomes, kystes dermoides). 

L’opacification des anses gréles permet de mouler 
le pole supérieur de la tumeur. Celle-ci croit vers le 





Nicole D..., 5 ans. Séminome de Vovaire. 

L’opacité de la tumeur couvre les deux tiers inférieurs 
de Vabdomen et prédomine a gauche. Les images intesti- 
nales sont situées dans les hypochondres. Les deux ure- 
téres sont curieusement refoulés en haut et en dehors; il 
existe une hydronéphrose bilatérale. 


Fig. 17. 


haut et vers Vavant. L’urographie intraveineuse ¢li- 
mine Vhypothése dune tumeur rénale ou’ surréna- 
lienne. Mais dans certains cas le volume de la masse 
est tel qu’on observe des signes de compression au 
niveau de la loge rétropéritonéale (fig. 17). 

L’injection d’air dans le péritoine, en précisant les 
contours des organes génitaux, peut révéler une tumeur 
de petite taille; cette technique n’est pas sans danger 
chez Venfant; on peut lappliquer s’il existe des signes 
endocriniens évocateurs, masse pelvienne pal- 
pable. Les radiographies sont pratiquées en Trende- 
lenburg, car Vinclinaison favorise accumulation de 
contraste au niveau du pelvis. Les simples hypertro- 
phies ovariennes sont difficiles 4 apprécier, mais les 
tumeurs vraies sont en général visibles. 

L’hystérosalpingographie montre des modifications 
directionnelles au niveau des trompes  ovariennes 
lorsque celles-ci sont injectées. 


sans 


B. Nous n’avons pas lintention d’insister sur les 
tumeurs du testicule, car ce des tumeurs rares 
qui ne trouvent pas leur place dans le cadre de cette 
étude radiologique consacrée aux tumeurs abdomi- 
nales. Mais nous avons pu observer tout récemment 
le cas dun nourrisson de 5 mois porteur d’une tumé- 
faction de la fosse iliaque droite, fluctuante, peu 
mobile et indolore. A ’examen, on notait absence de 
testicule droit. 

Les radiographies de abdomen sans préparation et 


sont 
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VU. I. V. mettaient en évidence une opacité de la tota- 
lité du flane droit, et on notait la présence de deux 
zones calcifiées intratumorales; les images aériques 
du gréle et du colon étaient repoussées vers la ligne 
médiane, ce que confirmait le lavement baryté. Le rein 
droit, légérement augmenté de volume, était visible 
a travers la tuméfaction. L’uretére était dévié en 
dedans, mais la morphologie pyélo-calicielle paraissait 
normale (fig. 18). 

L’intervention chirurgicale et examen histologique 
ont montré quwil s’agissait dun tératome kystique sans 
signe de malignité. La tumeur était développée aux 
dépens d’un testicule ectopique et reli¢e au_péritoine 
pariétal de la fosse iliaque droite par un pédicule ov 
Von pouvait identifier un canal déférent absolument 
typique. 

L’absence apparente de testicule droit et la présence 
de calcifications devaient faire penser au_ fératome, 
car cette variété de tumeur testiculaire est la plus fré- 
quemment rencontrée chez Venfant. Son évolution est 
lente, mais elle subit t6t ou tard une transformation 
maligne et métastase rapidement; elle doit done étre 
enlevée dés qu’elle est reconnue. 








Fic. 18. Danny B..., 5 mois. Tératome d’un testicule droit 
en ectopie. 

Opacité de la F.I.D. bombant sous les téguments du 
flane droit. Présence de deux calcifications 
absolument typiques. 

L’uretére droit est repoussé 
images rénales sont sensiblement normales. 


groupes de 


vers le rachis, mais les 


Les séminomes ne se rencontrent qu’aprés la pu- 
berté; les chorio-carcinomes et les tumeurs non germl- 
nales sont trés rares chez Venfant. 


V. Nous nous proposons de réunir dans un dernier 
paragraphe un certain nombre de tumeurs abdomi- 
nales rares ou qui ne sont que la traduction locale 
d’une maladie de systéme. 


A. Les ganglions lymphatiques abdominaux sont 
trés souvent atteints dans la leucémie, mais non ¢lec- 
tivement, et il n’existe pas de symptomatologie locale 
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a~ particuliere. ar contre, il existe des formes localisées En phir sae les neta —_ yeas Zener gg 
1X de lymphosarcomes développées dans le péritoine ou piel Me Seems, et — parfois iImapercus tan e 
a le mésentére; ce sont les seules qui entrent dans le recherche est delicate. 
ne cadre de notre étude. 
in Elles se présentent, cliniquement et radiologique- 
le ment, comme une tumeur de Vabdomen. I] existe au 
en départ des signes d’occlusion intestinale. A l’examen 
Lit de enfant, on note la présence d’une masse palpable 
dure, irréguliére, adhérente aux plans profonds ou 
ue mobile. Les radiographies sans préparation, et apres 
ns opacification digestive, montrent un refoulement des 
ux 
ne 
ou 
nt 
ce 
1e, 
ré- 
est 
on 
tre 
} 
\ 
U 
F Fig. 20. Rolande B..., 9 ans. Présence de trois polypes 
| du célon: a la partie moyenne du descendant, sur le 
transverse et au niveau de Vangle droit. 
Fig. 19. Louise D..., 7 ans. Lymphosarcome péritonéal 
gauche, 
} L’opacité tumorale, volumineuse, déprime la paroi 
postérieure de Vestomac et déplace les anses intestinales. 
f LU. I. V. est normale : le rein n’est ni altéré ni com- 
} primé. 
iroit f Pas de calcifications visibles. 
Néphroblastome et sympathome surrénalien sont éli- 
du mines, 
ions 
les 
visceres vers la paroi antérieure, et l’on pense tout 
@abord a ’embryome rénal ou au sympathome (fig. 19). 
Mais ’U. I. V. est normale et il n’existe pas de 
pu- calcifications intratumorales radiologiquement déce- 
A ; lables. 
‘mi- § i 
‘ En raison du caractére aigu des symptémes cli- 
niques, on procéde A une laparotomie exploratrice, et 
mn lexamen histologique confirme la nature de la tumeur. 
niet Les métastases osseuses ne sont pas exceptionnelles et 
deat peuvent faire penser d’abord au sympathome. 
cale % 
B. Les fumeurs malignes épithéliales du tractus 
sont digestif, si fréquentes chez Vadulte, sont trés rares Fic. 21 Po a ee ee 
sJec- chez l'enfant. Il peut s’agir en Voccurrence de carci- Polype goltnine pédiculé du aati: 
cale homes du colon, du sigmoide ou du rectum. La zone d’insertion est visible. 
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On leur décrit plusieurs formes cliniques : 

— Les polypes solitaires ou multiples non familiaux 
(polypes kystiques par muco-rétention) sont habituel- 
lement bénins. Ils surviennent entre 1 et 10 ans et leur 
fréquence croit avec l’age. 


me 





Fic. 22. Enfant T..., 3 ans. Anomalie d’accollement et 
lymphangiome kystique du mésentére. Image de compres- 
sion sur les anses gréles; celles-ci sont anormalement 
situées a droite. 


D’aprés HORINELLO, ECKERT et ACKERMANN, 75 % sont 
localisés au rectum, 15 % apparaissent dans le sig- 
moide et seulement 10 % au niveau du colon. 

Malheureusement, une premiére cure chirurgicale 
n’est pas toujours définitive, car ces polypes peuvent 
récidiver en d’autres endroits. 

La polypose familiale du colon, maladie hérédi- 
taire surtout dominante, apparait comme une prédis- 
position de la muqueuse a subir une dégénérescence 
polypoide. L’évolution se fait progressivement vers la 
‘arcinomatose infiltrante localisée, puis diffuse. Les 
polypes, pédonculés ou sessiles, prédominent au_ rec- 
tum et au colon. Ils envahissent rarement le gréle. 

La polypose intestinale diffuse est la plus rare. 
Elle se manifeste habituellement chez l’enfant, mais 
peut aussi rester muette jusqu’éa l’Age adulte. Elle est 
toujours associée A une lentiginose centro - faciale 
(maladie de Peutz-Jeghers-Touraine) ; le pronostic doit 
en étre réservé, car la thérapeutique est difficile si les 
lésions sont étendues; par ailleurs, les polypes réci- 
divent et peuvent dégénérer. 

Les polypes bas situés sont décelables par la recto- 
sigmoidoscopie, mais il faut avant tout procéder systé- 
matiquement 4 l’examen radiologique du gréle et du 
colon. 

Les polypes du gréle se manifestent, au transit 
baryté, par des lacunes absolument typiques, mais 
celles-ci peuvent étre partiellement masquées par une 
image d’invagination. Nous reportons ici 4 une publi- 
‘ation que nous avons faite antérieurement sur une 


originaux 


« observation de maladie de Peutz-Jeghers-Touraine » 
(Journ. de Radiol. et d’Electr., t. 41, n° 5, p. 298). 

Les polypes du colon, du sigmoide ou du _ rectum 
sont rendus visibles par le lavement baryté. Nous 
avons insisté sur la technique toute particuliére 4 
adopter et sur les difficultés d’interprétation radio- 
graphique. 

2ar la méthode du double contraste, on peut mettre 
en évidence une ou plusieurs images lacunaires, régu- 
liérement cerclées de produit de contraste, qui ont 
habituellement la taille d’un gros pois (fig. 20 et 21), 

Les polypes de petites dimensions demeurent parfois 
invisibles et ne sont découverts qu’a l’intervention. 

La polypose généralisée du célon est rarissime; elle 
donne au relief muqueux un aspect granuleux trés 
particulier. 

Dans tous les cas, il faut vérifier la 
absolue des signes radiologiques et ne 


constance 
pas prendre 


pour un polype un simple résidu fécal ou une bulle 
d’air. Au moindre doute, on doit reprendre l’examen 
dans les jours qui suivent. Du fait des complications 
qu’ils peuvent entrainer et de leur potentiel dégéné- 
ratif, les polypes doivent étre enlevés chirurgicalement 
dés qu’ils sont reconnus. 

proposons de 


Nous nous rattacher au_paragraphe 





Epithélioma trabéculaire 


hig. 23. Patrick S..., 2 ans 1/2. 
du foie. : 

Volumineuse opacité de Vhypochondre droit, développeée 
au-dela de la ligne médiane, abaissant les images intesti- 
nales et refoulant Vestomac vers la gauche. 


des tumeurs digestives une étude bréve des kystes du 
mésentére. 

Ces formations d’origine lymphatique se rencontrent 
chez Venfant, et leur taille, souvent monstrueuse, con- 
traste avec la banalité des signes cliniques : troubles 
digestifs vagues, nausées, vomissements; parfois: le 
ventre est ballonné, mais la palpation est négative, 
sar ces kystes liquidiens sont compressibles. 

La radiographie sans préparation de l’abdomen peut 
montrer une zone de densité accrue; mais c’est le plus 
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e» souvent 4 Voccasion d’un examen systématique du — les: calcifications de ’hépatoblastome et de 
tube digestif que l’on découvre des signes de compres- ’hémangiome ont un aspect nodulaire compact ou 
um sion. Les kystes se développent plus volontiers dans diffus; ae 
Dus le mésentére jéjunal ou iléal; ils sont médians, s’in- les calcifications des tératomes et des tumeurs 
DA sinuent entre les anses gréles et les refoulent excen- 
lio- triquement. Comme, par ailleurs, ce sont des tumeurs 
mobiles et fluctuentes, les signes de compression sont 
tre passagers, visibles parfois sur une seule radiographie 
pu- (fig. 22). 
ont 
1). C. — Les tumeurs du foie ont une faible incidence 
be chez enfant. Qu’elles soient bénignes ou malignes, le 
sIle premier symptOme pergu cliniquement est existence 
ji dune masse palpable dans le quadrant supérieur droit, 
sys mais en régle générale les tumeurs malignes s’accom- 
nce pagnent de douleurs abdominales, de fiévre, d’anémie, 
dre augmentent trés rapidement de volume et altérent 
le état général de Venfant. 
len L’examen radiologique est surtout destiné a con- 
ons firmer Vorigine hépatique de la tumeur. 
né- La radiographie sans préparation montre l’existence 
ent dune opacité dense au niveau de Vhypocondre droit. 
La masse fait saillie sous la paroi abdominale. On 
he nidentifie plus ’ombre du rebord hépatique normal. 
Estomac, gréle et colon sont abaissés en bloc et 
Fig. 25. Enfant G..., 3 mois. Tératome sacro-coccygien en 
j « sablier », & prédominance externe. La masse intra- 
i pelvienne donne une opacité qui repousse gréle et cédlon 
vers le haut, la vessie vers la paroi antérieure. 
mixtes traduisent la présence d’éléments dysembryo- 
plasiques, osseux ou dentaires; 

— les médullo-surrénalomes aberrants ou métasta- 
tiques ont des calcifications en semis; 

— enfin, les opacités des kystes intrahépatiques sont 
plutot annulaires. 

La splénoportographie et ’hépatographie transparié- 
tale ont été proposées pour localiser avant interven- 
tion la zone tumorale. 

En fait, ’?examen radiologique ne peut en aucun cas 
préciser la nature histologique de la tumeur. Le dia- 
gnostic n’est fait que par la ponction-biopsie du foie 
ou a Vintervention. 

! D. Les tératomes sont des tumeurs congénitales 
i par excellence. Dans V’abdomen, ils se développent 
volontiers aux dépens de l’ovaire et du testicule, mais 
j on peut les rencontrer au niveau d’autres viscéres, le 
foie, le pancréas ou lVestomac. 

ire j Fig, 24. Gérard K..., 10 ans. Hépatome malin. 

| Les localisations rétropéritonéales sont parmi les 

“Y i plus rares. Elles se traduisent par l’existence d’une 
; refoulés vers la gauche. Ceci peut étre confirmé par Masse unilatérale palpable en profondeur et, lors- 
; lopacification digestive (fig. 23). qu’elles sont périrénales, on les confond cliniquement 
i -arfois, Vhépatomégalie est telle que Vopacité des- avec une tumeur du rein. 

™ cend vers V’excavation pelvienne, franchit la ligne A examen radiologique, elles se présentent sous la 

médiane et vient occuper une partie de ’hypochondre forme d’une opacité dense postérieure qui repousse 

at opposé; la masse devient alors palpable dans la région en avant les viscéres intrapéritonéaux. 

A; latéro-ombilicale gauche (fig. 24). En incidence de L’U. I. V. peut montrer des images de compression 

He profil, les images intestinales sont abaissées et non extrinséque. La recherche de calcifications est décisive, 

ind refoulées vers avant; ce signe décisif permet d’éli- car celles-ci sont caractéristiques : ce sont des 

ef miner une tumeur rétropéritonéale d’autant que ’uro-  ¢bauches grossiéres d’éléments osseux ou dentaires. 

graphie se révéle normale. Elles existent presque toujours dans les tératomes et 
it Des calcifications sont parfois visibles; elles peuvent sont rares dans les néphroblastomes. Par ailleurs, elles 


1S varler avec la nature histologique de la tumeur : sont totalement différentes de celles des sympathomes. 
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Enfin, la croissance lente des tératomes s’oppose a 
la rapidité d’évolution des néphroblastomes et des 
sympathomes. 

Les tératomes sacro-coccygiens sont en général 
visibles dans les premiers mois de la vie. Ils se pré- 
sentent sous la forme d’une masse tumorale _pel- 
vienne solide qui s’insinue entre le coccyx et le rec- 
tum pour venir bomber sous les téguments p¢rinéaux, 
derri¢re Vorifice anal. 

Le développement intrapelvien de la 
objectivé par des radiographies sans préparation, de 
face et de profil; le lavement et opacification vésicale 
permettent de mouler les contours supérieurs du téra- 
tome (fig. 25). 

Celui-ci peut atteindre une grande taille, repousser 
l’intestin et créer une compression du rectum et des 
uretéres. I] peut aussi présenter des zones calcifi¢ées de 
nature dysembryoplasique. 

Le diagnostic des tumeurs 


masse est 


sacro-coceygiennes est 
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généralement fait & Vexamen de Venfant; mais on 
entrevoit tout Vintérét de examen radiologique lors- 
quil s’agit de déterminer le volume de la composante 
pelvienne avant de choisir la voie d’abord chirurgica], 


CONCLUSION 


Cette revue, qui n’a pas la prétention d’étre com- 
pléte, espére avoir été pratique. 

Dans le légitime désir d’étre informé, le médecin 
d’enfant doit savoir orienter le radiologue. Mais ¢e 
dernier doit aussi souvent pratiquer une investigation 
méthodique pour ne rien négliger. C’est a celle-ci que 
notre propos ¢tait destiné. 


et Service 
Hospitalier 


(Clinique médicale infantile |P" N, NEIMANN 
central d’Electroradiologie du Centre 
régional de Nancy |D" M. ANTOINE!.) 
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LES OBLITERATIONS CHRONIQUES AORTO-ILIAQUES 
(ETUDE AORTOGRAPHIQUE) 


Par A. THEVENET et M. VIALLA (Montpellier). 


LVentité anatomo-clinique du syndrome de throm- 
bose chronique termino-aortique, individualisée par 
Lericue, présente en pathologie artérielle une impor- 
tance croissante. La raison en est due a la fréquence 
de lésions segmentaires découvertes par examen aorto- 
graphique et au développement du traitement chirur- 
gical restaurateur (endartériectomie, greffe, pontage) a 
ce niveau. 

La constatation de différents types d’oblitération et 
de localisations sur la bifurcation aortique et les 
artéres iliaques permet & Vheure actuelle d’étendre le 
concept @oblitération aorto-iliaque, d’origine athéro- 
sclérotique, & toutes les Iésions siégeant sur laorte 
sous-rénale ainsi que sur les axes iliaques. 

L’association fréquente aux oblitérations segmen- 
taires périphériques du type fémoro-poplitées, uni ou 
bilatérales, de lésions aorto-iliaques, explique des 
tableaux cliniques discordants et certains échees thé- 
rapeutiques. 

La pratique plus systématique de Vaortographie, aux 
dépens de l’artériographie fémorale, dans les artérites 
des membres inférieurs, en apporte la confirmation. 

Les lésions aorto-iliaques n’ont plus le caractére de 
rareté qui leur a été attribué autrefois (1 4 10 % des 
artérites). Leur fréquence est loin d’étre négligeabie, 
puisque sur 136 malades explorés entre février 1959 et 
mai 1960 pour une manifestation d’oblitération arté- 
rielle chronique des membres inférieurs, 42 présen- 
taient une atteinte aorto-iliaque isolée ou associée a 
des lésions périphériques (soit prés de 30 %). 

Avant de faire le bilan des données aortographiques 
obtenues chez ces malades, il nous parait utile de 
décrire bri¢vement la technique utilisée. 

L’expérience nous a montré que certaines sténoses 
incomplétes, non décelées sur les clichés en réplétion 
(faxe des rayons X est alors perpendiculaire aux 
plaques d’athérome), sont visibles seulement en semi- 
réplétion, rendant nécessaire la prise des clichés aux 
divers temps de remplissage, pour une méme région. 
Les contréles chirurgicaux nous ont confirmé cette 
nécessité, 


MATERIEL 


Nous utilisons essentiellement 
un sériographe horizontal de Durand-Coudere 
avec une possibilité maxima de 4 clichés par seconde; 
un injecteur pneumatique de Caillon-Massy ; 
des aiguilles de 15/10 de diamétre et de 15 cm de 
long, 4 embout Luer-Lok; du Vasurix 38, comme pro- 
duit opaque, & la température de la piéce. 


TECHNIQUE 


i’ Pas d’anesthésie générale. Prémédication, une 
heure avant, de Phénergan-dolosal intra-musculaire 
{une ampoule). 

90 ros . , 

«" Anesthésie locale tragcante (syncaine & 1 %) du 
trajet de ponction. 


3° Ponction aortique : suivant les données cliniques, 
le siége de la ponction est déterminé, en préférant déli- 
bérément piquer « haut », le plus souvent 4 un travers 
de doigt au-dessous des derniéres cétes, et, « en 
dehors », au moins a 4 ou 5 travers de doigt de la 
ligne des épineuses. Une seule aiguille est utilisée. 

4° Un « ringage novocainé » (10 a 15 cm* de novo- 
caine a1 %) précéde toujours Vinjection de produit 
opaque et nest effectué quwaprés obtention dun jet 
de sang franc, systolique et sans « bavures », se main- 
tenant a la rotation et a la mobilisation de laiguille 
dans la lumiére aortique. 40 cm* de Vasurix 38 sont 
alors injectés sous une pression de l’ordre de 4 kg 
environ, 

5° La prise de clichés s’effectue en deux temps suc- 
cessifs : 

Pun centré sur le pelvis, comprenant Vaorte ter- 
minale et Vorigine des fémorales; 

autre fémoro-poplité, comprenant la trifurcation 
tibio-péroniére. 

La cadence pour le temps pelvien est de 6 clichés, a 
raison de un par seconde (la cadence par seconde peut 
étre doublée en fonction du retard prévu par les don- 
nées cliniques). 

Le temps fémoro-poplité est exploré par un nombre 
de clichés variable (5 & 10) & raison de un cliché 
toutes les deux secondes, pouvant dans les cas extrémes 
atteindre vingt secondes aprés le début de Vinjection. 

6° Aprés Vinjection du produit opaque, un nouveau 
ringage novocainé précéde toujours le retrait de 
VPaiguille. 

La seule précaution prise est le retour du malade 
dans son service en position allongée. Aucun accident 
ou incident n’a été noté dans notre série de prés de 
150 aortographies directes translombaires. 





Cas particulier. Dans les cas doblitération aor- 
tique (haute, en particulier), sans reperméation visible 
des axes fémoraux, une artériographie bilatérale est 
utile si un pontage est prévu. Celle-ci peut étre réa- 
lisée dans le premier temps de lintervention aprés 
découverte chirurgicale des artéres fémorales et permet 
de fixer la possibilité et le siége inférieur éventuel du 
pontage. 


DONNEES AORTOGRAPHIQUES 


Il convient de distinguer les oblitérations completes, 
habituellement unilatérales, segmentaires ou étendues 
a tout un axe ou a plusieurs segments, et les sfénoses 
incompleétes, le plus souvent bilatérales et fréquem- 
ment éfagées sur un axe avec prédominance dun coté 

Les lésions multiples sont la régle dans la maladie 
athérosclérotique et Vatteinte plurisegmentaire plus 
fréquente quwil n’est admis communément. 

Chez les 42 malades, qui font objet de ce travail, 
on dénombre ainsi 72 oblitérations complétes et 89 sté- 
noses incomplétes. 

L’association & des lésions segmentaires fémoro- 
poplitées est également trés fréquente. Dans notre 











Fig. 2. 
Oblitération compléte de 
laorte avec oblitérations 
fémoro-poplitées — bilaté- 
rales (cas 3). 


Fic. 1. 


Oblitération compléte de 
Vaorte avec intégrité des 
axes fémoro-poplités (vé- 
rifié par artériographie 
peropératoire) (cas 1). 

















Fig. 3. 

Sténose incompléte de 
laorte (anévrysme sous- 
rénal thrombosé partiel- 
lement) avec oblitération 
compléte de VIP, de PIE 
et de VII, associée a 
des sténoses incomplétes 
controlatérales. Intégrité 
des axes fémoro-popli- 
tés (cas 5). 





Fig. 4. 


Oblitération compléte de 
axe iliaque_ gauche. 
Oblitérations fémoro- 
poplitées bilatérales 
(cas 18). 
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Fic. 6. 


Oblitération compléte de 
l’axe iliaque gauche avec 
sténoses incomplétes de 
VIP droite. Oblitération 
fémoro - poplitée unilaté- 
rale (cas 12). 


Fic. 5. 


Oblitération compléte de 
l’axe iliaque gauche avec 
sténose incompléte de 
VIP droite. Intégralité 
des axes fémoro-poplités 
(cas 7). 





Fig. 7. 


Sténose incompléte de 
l’aorte avee oblitération 
compléte de VIP . droite 
et sténoses incomplétes 
de VIP et de VII gau- 
ches. Oblitérations 
fémoro-poplitées — bilaté- 
rales (cas 22). 


Fic. 8. 


Sténose incompléte de 
Vaorte avec oblitération 
compléte de Vaxe iliaque 
gauche et de VIE droite. 
Oblitérations fémoro- 
poplitées bilatérales 
(cas 19). 



















Fic. 10. 


Oblitération compléte de 


Viliaque externe gauche 
avec sténose incompléte 
de Viliaque primitive 
droite. Oblitérations 
fémoro-poplitées _ bilaté- 
rales (cas 26). 


Fic. 9. 


Sténoses incomplétes des 
deux iliaques primitives 
avec oblitérations com- 
plétes des deux iliaques 
externes. Oblitérations 
fémoro-poplitées — bilaté- 
rales (cas 24). 





















Fic. 11. 


Sténoses incomplétes des 
deux iliaques primitives 
avec oblitération compléte 
de Viliaque externe droite. 
Oblitérations fémoro- 
poplitées bilatérales 
(cas 28). 


Fig. 12. 


Sténose incompléte de 
Viliaque primitive droite. 
Intégrité des axes fémoro- 
poplités (cas 10). 
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TABLEAU 1 


TABLEAU ANALYTIQUE DES LESIONS AORTO-ILIAQUES OBSERVEES SUR 42 MALADES 


A droite 


Aorte a arene 





(+)— + 


‘ | 
20. | (7) | t 
| +) 
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A gauche Lésions fémoro-popliteées | 


IP IE Il Unilatérales | Bilatérales | 


+-++- 
| oe lee 


Se ee ape 





Légende: 4 


oblitération complete. 
sténose incomplete. 





() lésion principale. 
extension. 


groupe, 26 présentent de telles lésions bilatérales, 
8 unilatérales et 8 sont indemnes d’oblitération distale. 

L’étude de nos cas met en évidence les lésions sui- 
vantes : 


OBLITERATIONS AORTIQUES 


a) 4 oblitérations complétes : dans 2 cas, le niveau 
de Voblitération siége immédiatement au-dessous de 
lorigine des artéres rénales (au ras d’artéres polaires 
inférieures dans un cas) avec des arréts francs. Dans 
les 2 autres cas, l’oblitération laisse libre l’artére mé- 
sentérique inférieure et présente une image effilée « en 
radis >. 

La thrombose s’étend jusqu’éa l’axe_ ilio-fémoral, 
sauf dans un cas owt elle s’arréte d’un cété a la bifur- 
cation iliaque. 


b) 19 sténoses incompleétes : rétrécissant l’aorte ter- 
minale en entonnoir ou encochant de fagon segmen- 
taire la lumiére aortique sur le trone ou la bifurcation 
elle-méme. 


c) La circulation collatérale emprunte le plus sou- 
vent la voie viscérale. 


Lorsque l’oblitération siége au-dessus de l’artére 
mésentérique inférieure, l’artére colique moyenne, 


branche de la mésentérique supérieure, conduit & Var- 
tére colique gauche et, par la, a l’artére hypogastrique 
par lVintermédiaire des artéres hémorroidales. 

Dans le cas d’oblitération sous-jacente a lorigine de 
la mésentérique inférieure, la suppléance se fait direc- 
tement par l’hémorroidale supérieure et ses anasto- 
moses avec les hémorroidales moyenne et inférieure du 
systeme hypogastrique. 


Tous ces vaisseaux ont calibre 


fréquemment un 
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TABLEAU II 


REPARTITION GENERALE 


Sur 42 malades : 


DES LOCALISATIONS 


26 présentaient des lésions fémoro-poplitées bilatérales. 
8 présentaient des lésions fémoro-poplitées unilatérales. 
8 ne présentaient pas de lésions fémoro-poplitées. 


1! 


j Localisations Obliterations completes Sténoses incompletes || 
a a ee Ee a a Sage ee te ee 
i 
Aorte. 4 | 19 | 
Iliaque primitive. 19, dont : 2 segmentaires; 34 


9 
8 extensions a IE + II; 
1 


extension a IE; 
+ 8 extensions aortiques a IP. 


Iliaque externe. | 24, dont : 8 segmentaires; 21 


i| 7 extensions aortiques a IE; 
9 extensions d’IP a IE. | 


Iliaque interne. | 25, dont : 10 segmentaires; | 15 


/ 


extensions aortiques a II; 


8 extensions @IP a II. 


A GE os i Ss 12 


Associations : 


IP + IE + Il 15 
IP + IE 1 
IP + If 0 
ie i 0 


triple de la normale et constituent la voie de déri- 
vation principale. Une autre circulation collatérale est 
fournie par le systéme pariétal : artéres lombaires, qui 
sanastomosent avec Jlartére’ circonflexe — iliaque, 
branche de Viliaque externe, et les artéres ilio-lom- 
baires et fessiéres, branche de Vhypogastrique. 


OBLITERATIONS ILIAQUES PRIMITIVES 


a) 11 oblitérations complétes (7 gauches et 4 droites), 
toutes unilatérales. 
- 2 sont segmentaires et isolées; 
8 s’étendent 4 l’axe sous-jacent (IP + IE + ID; 
1 s’étend & Viliaque externe seulement (IP + IE). 
Il faut ajouter 8 oblitérations intéressant les iliaques 
primitives et ’aorte terminale. 
observation fréquente de lésions iliaques primi- 
tives et la tendance des oblitérations aortiques a inté- 
resser les vaisseaux iliaques ou leur origine sont en 
faveur du début iliaque de la thrombose du carrefour 
aortique et de l’extension vers le haut, décrit par 
MaRToRELL, dans la majorité des cas. 


b) 34 sténoses incompleétes (16 droites et 18 gauches), 
dont 6 bilatérales. 


¢) La circulation collatérale provient également ici 
principalement du systéme viscéral par les artéres 
hémorroidales (mésentérique inférieure et hypogas- 
trique) et des anastomoses pari¢tales (lombaires, ilio- 
lombaires, circonflexes iliaques, fessiéres). 
Dans les lésions unilatérales, les anastomoses avec 





le systeme hypogastrique du coté opposé fournissent 
une circulation collatérale importante (sacrée latérale, 
obturatrices, dont les branches pubiennes). 


OBLITERATIONS ILIAQUES EXTERNES 


a) 8 oblitérations complétes (5 droites et 3 gauches) 
segmentaires, dont 1 cas bilatéral. 

Elles sont souvent associées a des lésions sus- 
jacentes. Ainsi, 7 oblitérations aortiques étendues a 
PIE et 9 oblitérations iliaques primitives étendues a 
VIE s’ajoutent aux précédentes. 

b) 21 sténoses incomplétes (9 droites et 12 gauches), 
dont 7 bilatérales. 

c) La circulation collatérale est fournie principale- 
ment par Vhypogastrique, en particulier par Vobtura- 
trice, la fessiére et Vischiatique, qui s’anastomosent 
avec les circonflexes. Le systéme pariétal est ici plus 
secondaire. 


OBLITERATIONS ILIAQUES INTERNES 


a) 10 oblitérations completes (3 droites et 7 gauches) 
segmentaires. 

Nous y ajoutons les oblitérations associées a des 
lésions obstructives d’autres segments (IP ou IE): soit, 
7 lésions étendues a partir de l’aorte et 8 étendues a 
partir de Viliaque primitive. 

b) 15 sténoses incomplétes (8 droites et 7 gauches), 
dont 2 bilatérales. 

c) La circulation collatérale ne différe pas de celle 
rencontrée dans les autres oblitérations iliaques. 
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TABLEAU III 


OBLITERATIONS COMPLETES 


Nombre | 


de Localisations Nombre 


Associations 


Lesions fémoro-poplitées 


Bila- | Unila- | ” 
malades Sivaten | saralon Sans 
4 | Aorte. 4 3 (IP + IE + II) bilatérales. | & |} te >= 
| 1 IP + IE +11) unilatérale. | | | 
1 (IP) controlatérale. 
= : ; , | | | 
11 Iliaque_ | 11 8 UP + IE + II) unilatérales. | 6 | 2 eee: 
primitive. dont : 2 (IP segmentaires) unilatérales. | 
4 droites, | 1 (IP + IE) unilatérale. 
7 gauches. 
8 extensions aortiques a IP. | 
Nias ‘ | | | 
7 Iliaque 8 7 extensions aortiques a IE. , a 0 | 0 
externe. dont : 9 extensions de IP a IE. | 
5 droites, 
3 gauches, 
1 bilat. 
| S 
10 Iliaque 10 7 extensions aortiques a II. Bei ee ee 
interne. dont 8 extensions de IP a 
3 droites, 
7 gauches. 
TABLEAU IV 
STENOSES INCOMPLETES 
Nombre Lésions fémoro-poplitées 
de Localisations Nombre — enna 
ppunites Bilatérales | Unilatérales | Sans | 
— | ——— | 
19 Aorte. 19 13 3 3 
28 lliaque primitive. 34, dont : 16 droites, 17 6 5 
18 gauches, 
6 bilatérales. 
14 Iliaque externe. 21, dont 9 droites, 11 1 2 
12 gauches, 
7 bilatérales. 
13 lliaque interne. 15, dont 8 droites, 11 2 0 
7 gauches, 
2 bilatérales. 


LESIONS ASSOCIEES 
DES AXES FEMORO-POPLITES 


Elles sont trés fréquentes (80 %) et généralement 
bilatérales, observées alors dans 70 % des cas (28 sur 
42) et n’ont aucune relation avec le type d’oblitération 
aorto-iliaque (segmentaire, étagée, uni ou bilatérale, 
compléte ou incompléte). 

L’unilatéralité des lésions fémoro-poplitées (19 %) 
nimplique pas obligatoirement Vunilatéralité des lé- 
sions iliaques, cependant c’est le cas le plus fréquent. 
On peut signaler la possibilité de controlatéralité des 
lésions iliaque et fémorale. 

L’intégrité des axes fémoraux-poplités est observé 
dans 8 cas (20 %). Il s’agit de 5 oblitérations completes, 
dont 2 aortiques et 3 iliaques primitives, étendues aux 
autres segments iliaques, ainsi que de 3 sténoses in- 
completes de Viliaque primitive. 


Ceci semble indiquer que l’absence de lésions péri- 
phériques ne se rencontre que dans les lésions hautes. 
Par contre, l’atteinte fémorale ne préjuge en rien de 
association ou non de lésions aorto-iliaques, ni de 
leur localisation ni de leur stade d’évolution. 


CONCLUSION 


Sur 136 malades, explorés par aortographie abdo- 
minale translombaire pour des manifestations arterl 
tiques des membres inférieurs, 42 présentaient des 
lésions aorto-iliaques, soit 30 % environ. 

Toutes les localisations, les stades d’évolution, les 
extensions et les associations ont été observes. a 

1° Les oblitérations complétes se rencontrent fre- 
quemment (32 malades présentaient au moins une 
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oblitération compléte). Elles sont habituellement uni- 
Jatérales, segmentaires ou étendues sur un méme axe. 

L’atteinte iliaque primitive est la localisation la 
plus fréquente. ; 

9° Les sténoses incomplétes sont le plus souvent 
multiples, bilatérales étagées. 

Elles demandent a étre recherchées systématiquement 
dans le bilan préopératoire d’un artéritique des 
membres inférieurs, car leur méconnaissance est res- 
ponsable de certains échecs thérapeutiques et d’évo- 
lutions cliniques inattendues. 

Viliaque primitive est également le siége le plus 
fréquent de ce type de lésions. 

3° La circulation collatérale, développée dans les 
oblitérations aorto-iliaques, emprunte de nombreuses 
yoies anastomotiques qui proviennent essentiellement 
de trois systémes : 

a) le systeme viscéral des artéres mésentérique et 
hypogastrique ; 

b) le systéme pariétal des collatérales aortique, 
hypogastrique et iliaque externe; 

c) enfin, le systeéme controlatéral (anastomoses des 
branches de V’hypogastrique de part et d’autre de la 
ligne médiane, dans les oblitérations unilatérales). 

La voie hémorroidale est la plus importante dans la 
majorité de ces cas. 

4° Les lésions distales, intéressant Vaxe fémoro- 
poplité, sont associées avec une trés grande fréquence, 
aussi bien dans les oblitérations complétes que dans 
les sténoses incomplétes aorto-iliaques. 

La bilatéralité s’y observe dans 70 % des cas. Tou- 
tefois, dans 20 % des cas, et uniquement dans les lé- 
sions hautes (aorte et iliaque primitive), ’intégrité des 
axes fémoro-poplités a été observe. 

Liaortographie est un examen fondamental, indis- 
pensable pour poser des indications opératoires adap- 
tées A Vatteinte multisegmentaire de la maladie 
athérosclérotique des axes artériels des membres infé- 
rieurs, 

Elle est indiquée dans tous les cas d’oblitération 
fémorale, méme unilatérale, en raison de la fréquence 
des oblitérations complétes et incomplétes aorto- 
iliaques associées. 


(Travail du service central de Radiologie 
[Pr P. BETOULIERES], 
et de la clinique de Chirurgie thoracique 
[P* E. NEGRE], 
des Hopitaux de Montpellier.) 
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CONSIDERATIONS ETIOPATHOGENIQUES 


SUR L’ASPERGILLOME BRONCHO-PULMONAIRE 
(A PROPOS DE DEUX OBSERVATIONS D’INFESTATION CERTAINEMENT SECONDAIRE) 


Par R. CARDIS et 


Parmi les champignons saprophytes des voies respi- 
ratoires humaines, l’aspergillus est ’un des plus fré- 
quemment rencontrés dans nos régions. Il ne devient 
que rarement pathogéne et se manifeste alors sous 
deux formes: l’aspergillome et le mégamycétome ou 
mycome. 

L’aspergillose est la forme diffuse correspondant a 
une prolifération active du champignon qui attaque 
les parois bronchiques et le parenchyme pulmonaire. 
Elle peut revétir une allure de pseudo-tuberculose pro- 
ductive ou trés envahissante et destructrice, ou se 
comporter comme une bronchite chronique asthmati- 
forme ou muco-membraneuse. 

Le mégamycétome, au contraire, se caractérise par 
sa localisation généralement unique (on ne connait 
que quatre cas d’aspergillome bilatéral [9]), son évo- 
lution trés lente et souvent muette et l’absence totale 
dagressivité du champignon a Vlégard de la_ paroi 
bronchique ou du parenchyme voisin. Ces caractéris- 
tiques sont le fait d’une vie latente de l’aspergillus 
qui végéte presque exclusivement sous forme filamen- 
teuse et rarement sporulée. 

Anatomiquement, cette derniére lésion consiste en 
une cavité kystique située nonante-neuf fois sur cent 
dans les sommets ou les segments de Fowler. L’exa- 
men histologique de la paroi indique qu’il s’agit soit 
de bronchectasies, acquises ou congénitales, soit d’une 
cavité inflammatoire détergée et épithélisée, spécifique 
ou non, soit d’un kyste congénital [2, 4]. L’infiltration 
des tissus voisins peut révéler une réaction a corps 
étranger. Les lésions vasculaires sont souvent impor- 
tantes. Cette cavité est toujours en communication 
par une bronche de drainage a paroi épaissie avec 
lair respiratoire; sur son fond repose une masse 
sphérique libre, d’un diamétre un peu moindre que 
celui du contenant, entourée d’air, de surface grenue, 
brune ou mastic. A la coupe, elle est constituée d’un 
feutrage de filaments mycéliens. On a extrait de 
Vaspergillus fumigatus deux antibiotiques, la fumi- 
gatine et la fumigacyne, qui sont actifs sur les Gram 
positifs, moins sur les Gram négatifs. Tant que le 
champignon est vivant, ces sécrétions empéchent toute 
surinfection de la lésion. 

Cliniquement, le premier et souvent unique symp- 
tome est V’hémoptysie solitaire de sang rouge (86 % 
des cas), en général peu abondante, rarement signalée 
comme inquétante. Parfois apparait une toux irrita- 
tive, non productive, avec quelques rares expectora- 
tions claires. Si le champignon meurt, l’évolution se 
fait vers Vinfection purulente et Vabcés, avec les 
symptOmes locaux, respiratoires et généraux clas- 
siques. La formule sanguine n’est que peu ou pas 
altérée, il n’y a en particulier pas d’éosinophilie. 

Aux rayons X, la lésion apparait comme une opacité 
dense, homogéne, ronde ou ovalaire, parfois légé- 
rement polycyclique, d’un diamétre variant d’environ 
3 4 6 cm, coiffée 4 son péle supérieur d’un croissant 
clair, & limite externe mince. Les tomographies pré- 
cisent cette image et, pratiquées dans diverses posi- 
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tions du malade, inclinaison latérale ou Trendelen- 
burg, montrent le déplacement de la masse centrale, 
ce qui constitue le signe du grelot; en coupe trans- 
versale, la couche aérique périmycélienne donne un 
anneau clair, plus ou moins régulier. Vu la situation 
le plus souvent apicale et trés périphérique de la 
lésion, seules les bronchographies, dirigées par intro- 
duction d’une sonde de Métras dans la bronche de 
drainage, donnent quelque assurance de succés. Cet 
examen illustre les rapports de la lésion avec l’arbre 
bronchique, l’état de la bronche de drainage, l’élasti- 
cité pariétale de la cavité et décéle éventuellement des 
bronchectasies. 

L’image radiologique d’une opacité apicale arrondie 
surmontée d’un croissant clair, évoque trois diagnos- 
tics dont les deux principaux sont le mégamycétome 
et le kyste hydatique en voie de décollement. Le troi- 
siéme est le tuberculome avec excavation périphé- 
rique; dans ce cas, la paroi supérieure est sensible- 
ment plus épaisse, la masse centrale plus irréguliére 
de contour et de densité et cet aspect de la lésion n’est 
qu’épisodique. 

Quant au premier diagnostic différentiel, il s’éta- 
blit par la démonstration de la mobilité du grelot : le 
déplacement du _ croissant aérique qui, dans_ les 
diverses positions du malade, se maintient toujours au 
pole supérieur de la cavité, implique que la boule cen- 
trale est libre de toute attache avec la paroi, et se 
déplace selon sa force de gravité. Cette condition est 
propre au mégamycétome. 

La correspondance que nous avons échangée avec le 
P® Molina, d’Alger dont on connait la compétence 
en la matiére —, nous confirme que Je kyste hydatique 
peut présenter de facon transitoire un croissant clau 
marginal qui n’est pas toujours situé au pole supé- 
rieur de Vopacité, mais peut étre latéral ou méme 
inférieur, et ne se modifie pas sur le cliché pris en 
position de Trendelenburg. Le diagnostic de mycétome 
est done entiérement radiologique. 

L’examen mycologique prend une valeur complé- 
mentaire, il permet de caractériser le mycétome, d’en 
faire un aspergillome, un moniliome, etc. En effet, 
appliqué aux expectorations, il est souvent négatif du 
fait de I’état de souffrance et de résistance dans 
lequel végéte le champignon. MELLON [5] souligne la 
nécessité de la broncho-aspiration pour déterminer 
par culture l’existence et le type du mycélium; en 
effet, d’autres saprophytes comme Candida albicans 
ou tropicalis [9] peuvent également constituer un 
mycétome, et ces champignons sont des hétes freé- 
quents des voies respiratoires. Leur découverte dans 
les expectorations n’est done ni nécessaire ni suffi- 
sante pour assurer le diagnostic du mycétome. Au 
surplus, il arrive fréquemment que le diagnostic myco- 
logique ne puisse étre posé qu’a partir de la piece 
opératoire (soit histologiquement, soit par culture). 

Une fois atteint un certain volume qui semble en 
relation constante avec celui de la cavité hospitaliére, 
l’aspect de la lésion peut rester identique pendant plu- 
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Considerations sur l’aspergillome broncho-pulmonaire 


sieurs années, et Vévolution ne reprendra qu’avee un 
événement indépendant de la mycose et entrainant la 
mort du champignon. 

La premiére observation d’aspergillome pulmonaire 
fut publiée en 1938 par DevE [3] sous la dénomina- 
tion de mégamycétome intrabronchectasique. Monon, 
qui, en 1951 [6] crut pouvoir lancer le terme d’asper- 
gillome bronchectasiant, entendant par la que c’est le 
développement de la masse mycélienne qui entraine la 
formation de la cavité, écrivait encore il y a trois 
ans [7] : « IJ est trés rare que lon assiste a la for- 
mation et A extension progressive de l’aspergillome >». 

Au début de 1959, REBouL, DELORME et SImMonp [8 
recensent une centaine de cas dans la littérature mon- 
diale et, avec une bibliographie trés riche, présentent 
deux observations qu’ils intitulent encore: « Etude 
radiologique de l’aspergillome bronchectasiant >». 

Aveay [1] retient une considération mycologique 
théorique pour exclure le développement secondaire 





Fic. 1. 


Cas 1. 
Femme de 66 ans. Cavité apicale droite soufflée, 
aprés staphylococcie pulmonaire. 


d’un aspergillome vrai. Et pourtant, depuis 1953, dans 
les rares cas ot l’on a pu suivre le développement du 
mycétome, on a constaté le plus souvent la préexistence 
de la cavité. D’autre part, H6rrKEN [4], en 1956, a 
opposé une série d’arguments d’ordre histologique, 
biologique et mycologique A la notion du mycétome 
bronchectasiant. I] paraitrait done justifié d’en revenir 
au terme créé par DevE de mégamycétome intrabron- 
chectasique ou méme, plus généralement encore, de 
mégamycétome broncho-pulmonaire. 

_ Cas , Une femme née en 1879 est atteinte a 
66 ans, dans les suites opératoires d’une cholécystec- 
tomie, d’un infarctus de la base pulmonaire droite. 
A part ’image de cette lésion en voie de résorption, le 
cliché pris alors ne révéle rien d’anormal. Quelques 
Jours plus tard, un épisode aigu fébrile, respiratoire, 
marque l’apparition subite d’une cavité sous-clavicu- 
laire droite. Un mois aprés, cette cavité s'est nettement 
agrandie, souffilée (fig. 1). Ses bords se détergent et, 
finalement, par un processus de rétraction qui s’accom- 
pagne de déviation de la trachée, elle se réduit passa- 
blement de volume. 

Pendant toute cette évolution qui a duré deux mois, 
en 1945, il n’a pas été trouvé de B. K. dans les expec- 
torations, et cet épisode, générateur de la cavité, reléve 
@une staphylococcie certaine. La patiente est suivie 
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dés lors réguliérement par le Dispensaire antituber- 
culeux ou des radioscopies successives montrent, dés 
1954, le développement trés lent et régulier d’une opa- 
cité comblant progressivement Vhyperclarté cavitaire 
et ne laissant plus, & fin 1956, qu’un croissant polaire 


l2 





Fig. 2. Cas 1, 80 ans. Mobilité du « grelot » 
le croissant clair passe au poéle inférieur 
en Trendelenburg. 


supérieur. Des lors, aspect radiologique ne varie plus. 
Au début 1959, la patiente entre dans le deuxiéme 


service de médecine de lVHopital cantonal de Lau- 
sanne, a Vloccasion d’une bronchite. Des tomogra- 


phies (fig. 2) démontrent le déplacement du croissant 





Fig. 3. 


Cas 1, 81 ans. 
Etat stationnaire de l’aspergillome 
5 ans aprés sa constitution. 


aérique au pole caudal de la lésion, lorsqu’on met la 
malade en position de Trendelenburg, et par 14 méme 
la mobilité du grelot. L’analyse souvent répétée des 
expectorations globales révéle une flore banale mais 
jamais de champignons, alors que le produit de la 
broncho-aspiration lobaire supérieure ne contient pas 
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de germes mais ensemence l’aspergillus fumigatus sur 
milieu de Sabouraud. A part les signes d’une bronchite 
basale bilatérale, la bronchoscopie et la bronchogra- 
phie n’apportent rien de particulier. La patiente est 





Fic. 4. Cas 2, homme de 70 ans. 


Cavités silico-emphysémateuses du sommet gauche. 


alors agée de 80 ans. Elle n’a jamais souffert d’hémop- 
tysie et ne présente aucun symptome clinique de son 
aspergillome; elle se porte bien pour son Age. On la 
renvoie done dans un é¢tablissement pour vieillards, 





Fig. 5. Cas 2, 71 ans. 


Début de formation de Vaspergillome 
au fond de la caviteé. 


sous controle médical. En janvier 1960, le status est 
inchangé (fig. 3), le poids a légérement augmenteé, sans 
cedéme. 


Cas 2. Un homme, né en 1882, a travaillé de 42 
a 64 ans comme ébarbeur dans une atmosphére empous- 


Mémoires originaux 


siérée, avec mauvaise aération. Il cesse cette activité 
en 1946 lorsqu’on lui diagnostique une silicose pul- 
monaire. La série de clichés de contréle ne montre que 
peu de changements dans l’aspect des lésions, et 
Vaffection, dont il est permis de douter qu'elle soit 
bien due a cette pneumoconiose, n’évolue pas sensi- 
blement jusqu’en 1952. Il se produit alors un remanie- 
ment apical bilatéral avec apparition de géodes ay 
sommet gauche, bien visibles en tomographie (fig. 4), 
L’état général conservé, la vitesse de sédimentation 
normale et absence de bacilles de Koch font admettre 
qu'il s’agit de cavités silico-emphysémateuses. 

Dans l’année qui suit, le patient maigrit de 15 kg, 
Il est souvent fébrile et ses crachats contiennent 4 
plusieurs reprises du sang frais. En septembre 1953 
(fig. 5), la cavité s’est agrandie, ses bords contigus a Ja 
plévre sont épaissis et elle commence a se combler de 
masses inhomogénes lobulées. La bronche de drai- 
nage est bien visible. Les inoculations au _ cobaye 
restent toujours négatives. En février 1955, Vétat 





Fig. 6. Cas 2, 77 ans. Etat stationnaire 
5 ans aprés développement achevé de laspergillome. 


général s’est amélioré, la croissance du mycétome est 
terminée, il occupe presque toute la cavité. Comme 
cest la régle dans les cas ol son diamétre est relati- 
vement grand (plus de 6 cm environ), et sa situation 
trés périphérique et contigué a la plévre de plusieurs 
cotés, opacité mycélienne est ovoide a bords irrégu- 
liers et le croissant aérique trés mince. 

Le patient se porte bien jusqu’en juin 1959 o@ il 
fait plusieurs hémoptysies abondantes, pour lesquelles 
il est adressé A VH6pital cantonal de Lausanne. Le 
status tomographique n’a pas changé (fig. 6). La bron- 
chographie ne montre que des altérations diffuses de 
bronchite avec dilatations basales sacciformes. Dans 
les expectorations, comme pour notre premier cas, les 
germes banaux sont nombreux mais il n’y a pas de 
champignons, alors que dans le liquide d’aspiration 
de l’arbre bronchique gauche principal, l’aspergillus 
voisine avec des staphylocoques dorés et des coli- 
bacilles. 

Au contréle récent, le status est identique A ce qu'il 
était en été 1959. Le patient a encore augmenté de 
poids de 5,5 kg. Il émet de temps a autre quelques 
crachats sanglants. 

En raison de l’age et de la déficience respiratoire 
fonctionnelle, on a renoncé a une exérése, seule solu- 
tion lorsqu’une thérapeutique apparait nécessaire. 
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CONCLUSIONS 


L’aspergillome broncho-pulmonaire ne se manifeste 
le plus souvent par des hémoptysies qu’une fois sa 
croissance achevée. C’est ce qui explique la rareté des 
observations ot lon a pu suivre son développement 
et ’incertitude qui régne encore sur son étiopatho- 
génie. Les deux cas dinfestation certainement secon- 
daire que nous avons relatés ci-dessus appuient l’opi- 
nion, fondée d’ailleurs sur des arguments histo et 
physiopathologiques, selon laquelle le mégamycétome 
vient occuper une cavité déja existante; ils offrent, 
croyons-nous, ceci d’intéressant : 


— Les cavités ont été radiographiées avant le déve- 
loppement du mycétome, lune est secondaire a une 
staphylococcie et Vautre est probablement _ silico- 
emphysémateuse. 

— L’aspergillus n’a pu étre cultivé que dans les 
produits d’aspiration bronchique. Lorsque l’aspiration 
a été suffisamment sélective, il n’y a pas eu de germes 
associés alors que l’expectoration globale en compor- 
tait de nombreux. 


— Une période dobservation de cing ans a montré 
que l’aspergillome, héte de vieillards de 80 ans, peut 
étre parfaitement bien supporté tant qu’il n’est pas 
mort et surinfecté. 

Enfin, relevons qu’en présence d’une opacité apicale 
arrondie, surmontée d’un croissant clair & bord mince, 
Ja démonstration du déplacement de la coiffe aérique, 
suivant la loi de la gravitation, permet d’affirmer le 
diagnostic de mégamycétome et d’écarter celui de 
kyste hydatique en voie de décollement. 

Le réle de Vexamen mycologique des _ sécrétions 


bronchiques est d’identifier le champignon pathogéne 
et de caractériser ainsi le mycome, dont le diagnostic 
au demeurant appartient a la radiologie. 


(Travail de UInstitut de Radiologie |P" G. Canparpuis 
et de la Clinique Médicale |P" A. VaNnottTi 
de l'Hoépital Universitaire de Lausanne.) 
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TELECOBALTHERAPIE DES TUMEURS BRONCHIQUES MALIGNES 


Par R. TRIAL et 


Entre le 1°" aott 1956 et le 31 décembre 1958, 
avons traité par télécobalthérapie, au Centre Médico- 
Chirurgical Foch, 146 malades atteints de tumeurs 
bronchiques primitives ou présumées telles, un certain 
nombre d’investigations histologiques ¢tant demeurées, 
comme il est de régle en carcinologie pulmonaire, 
négatives ou douteuses. 

Presque tous nos patients nous ont été adressés par 
le D® IsraEL-AssELAIN et par le D’ BourpDIN, que nous 
remercions bien vivement de la confiance qu’ils nous 
ont témoignée. Nous remercions également le D' VERMES 
qui a pratiqué la quasi-totalité des examens histolo- 
giques, et les D'™* Uzzan et GILBERT qui ont effectué de 
trés nombreuses explorations endoscopiques. 

Notre expérimentation porte sur un ensemble de cas 
qui n’ont pas été triés au départ, ni dans le bon sens, 
ni dans le mauvais sens. En effet, si ces cas, d’une part, 
n’étaient pas composés que de laissés pour compte 
de la chirurgie, nous n’avons pas, d’autre part, res- 
pecté les critéres classiques des contre-indications de 
la radiothérapie conventionnelle a 200 kV, notamment 
les critéres établis d’aprés le volume tumoral, l’age du 
malade, la présence de lésions cardiaques ou d’épan- 
chements pleuraux. 

Nous n’avons pas hésité non plus a traiter, a titre 
ambulatoire, tous les malades dont état général, la 
situation géographique ou les possibilités de transport 
le permettaient, et nous n’avons eu a déplorer prati- 
quement aucun ennui de cette décision. 


nous 


REPARTITION DES CAS 
Parmi les 146 malades irradiés, il y avait 140 hommes 
et 6 femmes. Le malade le plus jeune avait 34 ans, et 
le plus agé 75 ans. 
Les ages se répartissent de la maniére suivante : 
30 4 39 ans: 4. 
40 a 49 ans: 23. 
50 a 59 ans: 56. 
60 a 69 ans: 51. 
70 a 75 ans: 12. 


TABLEAU I 


ETUDE DU SIEGE DES LESIONS 


Droit : 80 Gauche : 66 


NIE eee 16 15 
| MORE BUPEMIOUT .......>-... 40 32 

EY MOMOW ORD is ox sisis 5 i's eo 15 

Lobe inférieur ........... 9 19 


Envahissement de la trachée : 8. 


Le siége de la lésion fait ’objet du tableau I. Celui-ci 
montre une prédominance nette des lésions au niveau 
du lobe supérieur avec majoration A droite. A noter 
qu’il existait, dans 8 cas, une invasion de la trachée, 
ce qui aurait constitué, en bonne orthoroxie, une contre- 
indication a l'emploi des radiations. 


R. ROZE (Paris). 


TABLEAU II 


ETUDE DES TYPES HISTOLOGIQUES 


|| Epithéliomas spino-cellulaires ........... 52 
|| Epithéliomas intermédiaires ............. 95 
|| Epithéliomas indifférenciés .............. 3 
|| Epithéliomas a petites cellules ........... 12 
AMENOCANCINOMER o.oo cece vc Stee cece 2 
Epithéliomas glandulaires cylindriques ... 5 
Histologies négatives ou douteuses ........ 47 
1 RS ae Nie rae ti en See ara er a RIO 146 


Le tableau II récapitule le type histologique de la 
lésion qui a été établi d’aprés le prélévement endosco- 
pique ou, dans quelques cas rares, d’aprés la_piéce 
d’exérése ou de vérification nécropsique. Si la propor- 
tion dhistologies négatives ou douteuses est relative- 
ment élevée, elle demeure dans les normes habituelles 
observées en général par les pneumologues. 


TABLEAU III 
REPARTITION DES 146 MALADES 


IPFAGIAUION ANTES CXEPESE 2.6.6. 656 5056 0s 2 
Irradiation aprés exploratrice ............. 9 
Irradiation aprés récidive in situ ......... 3 
| SeramietOn par Clo SOM ow 5s ess aes 94 
|| Irradiation préopératoire ............ 00... 38 


2 décédés, 
2 métastases, 


7 malades 
' 3 refus du malade. 


4 exploratrices, 
\ 5 lobectomies, 
} 1 bilobectomie, | 
21 pneumonectomies. 


31 malades opérés......... 


Le tableau III, enfin, est celui des modalités théra- 
peutiques. La télécobalthérapie préopératoire a tantot 
été décidée d’emblée, d’accord avec le pneumologue et 
le chirurgien, tant6t seulement a la fin des irradiations, 
en fonction du résultat thérapeutique local et de l’état 
général du malade. Dans tous les cas, la technique 
@irradiation a été identique. 


TECHNIQUE D’'IRRADIATION 

Tous nos malades ont été irradiés avec un élément 
de Cobalt Eldorado de 1200 curies, & champs fixes, 
avec un débit constant de 33 r, 33 a la minute, et une 
distance focus-peau variant progressivement au cours 
des mois de 94 4 85 cm, en fonction de l’affaiblissement 
de Vénergie de la source émettrice. 

Le centrage est réalisé au moyen de radiographies 
et de tomographies de face et de profil, complétées par 
les données des examens spéciaux (bronchographies 
lipiodolées et bronchoscopies). Le centre du champ, 
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T élécobalthérapie des tumeurs bronchiques malignes 


tatoué sur la peau, est repéré par un ou plusieurs cli- 
chés en position de traitement. 

Les irradiations ont été faites en position assise, le 

malade étant installé dans un fauteuil spécial, muni 
d’appui - téte, d’appuis- bras et d’appuis - jambes ré- 
glables, et, en principe, avec rétrocentreur. 
“Nous n’avons utilisé, d’une maniére générale, que 
deux champs diamétralement opposés, lun antérieur, 
Yautre postérieur. Ces champs, rectangulaires ou 
carrés, présentaient une surface variant de 60 4 130 cm*, 
mais nous n’avons que trés rarement dépassé 100 cm*, 
surface, en général, largement suffisante pour irradier 
la lésion et le territoire médiastinal correspondant. 
L’expérience nous a montré que la tolérance au cours 
du traitement et, surtout, les réactions scléreuses post- 
radiothérapiques étaient étroitement liées aux dimen- 
sions du champ, et nous essayons actuellement de ne 
pas dépasser 80 cm’. 

On irradie un champ par jour 5 a 6 fois par semaine, 
avec une dose surface de 200 a 250 r, de maniére a 
obtenir une dose tumorale hebdomadaire moyenne de 
800 a 900 r. 

Nos premiers traitements étaient menés & un rythme 
plus rapide, avec des doses 4 la tumeur de Vordre de 
1200 r par semaine, mais nous avons eu vite l’impres- 
sion que ce rythme était mal supporté et fatiguait 
inutilement le patient, sans que le résultat antitumoral 
en paraisse meilleur. 

La durée totale du traitement a ainsi été dans l’en- 
semble de sept &4 huit semaines, la dose totale délivrée 
au volume tumoral étant de Vordre de 6 000 4 6 500 r. 

Il est & noter que ces chiffres correspondent a des 
mesures faites avec la chambre Victoreen de haute 
énergie, dans des fantO6mes en riz ou en paraffine, 
majorées en moyenne de 20 % pour tenir compte de 
la diminution d’absorption du tissu pulmonaire pro- 
prement dit. 

Tous nos malades ont été soumis systématiquement 
a une médication antianémique quotidienne et, seule- 
ment, lorsque le besoin s’en faisait sentir, 4 une médi- 
cation atropinique, antibiotique, voire hémostatique et 
leucogénétique. 

Ils ont tous recu des applications de pommade vita- 
minée sur la surface cutanée irradiée. 

Le poids, la formule sanguine et limage radiolo- 
gique faisaient objet d’un contréle périodique. 


REACTIONS EN COURS DE TRAITEMENT 


Les réactions cutanées ont été, pour tous les patients, 
nulles ou négligeables, se traduisant soit par un éry- 
theme sec et indolore, d’apparition tardive, et se 
pigmentant progressivement, soit par une pigmentation 
sombre, brun-rouge, se produisant d’emblée sans phase 
préalable d’érythéme. 


TABLEAU IV 
NUMERATION GLOBULAIRE EN FIN DE TRAITEMENT 


1 
| Plus de 


. | 
Globules rouge ‘a 
Bes 5.000 000 | 5.000.000 || 


3a 
4.000 000 


er stints | 47 8 |. 6 
| (83%) | (63%) | (4 %) 
| 


Nombre de malades 


Plus de | 


| | | 
Globules blanes }2 & 3000 (3a 4000/4 a 5000)5 a 6 000) 6 000 
| 
| 
| 


—— ; _| 


| 

= | 
Nombre 
de malades... .. 1 23 36 | 36 50 || 
(0,6 %)) (15 %)(25 % )|(25 % )|(B4 %) |] 

| | | 
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mal des 
signes 


Aucun de nos malades n’a_ souffert du 
rayons, mais quelques-uns ont présenté des 
discrets d’cesophagite avec dysphagie, qui ont cédé rapi- 
dement sous l’action d’une médication antispasmodique. 

Il y a eu conservation ou amélioration de Vlétat 
général dans la majorité des cas : 

- poids stationnaire chez 57 malades; 
augmenté chez 49 malades; 
et diminué chez 40 malades. 

Les réactions hématologiques défavorables ont été 
rares et peu importantes (tableau IV). 

On n’a observé aucune anémie inférieure 4 3 mil- 
lions de globules rouges, et une seule leucopénie infé- 
rieure & 3000 globules blancs persistait en fin de trai- 
tement. En cours de traitement, un malade, dont l’état 
général était trés mauvais et dont Virradiation a été 
abandonnée pour cette raison, n’avait plus que 2000 
globules blancs; dans 2 cas, une chute A 2500 a amené 
un arrét de quelques jours de la télécobalthérapie ; 
dans une douzaine d’autres cas, ott le nombre des leu- 
cocytes était égal ou supérieur a 3000, on a mis en 
ceuvre, avec efficacité, une thérapeutique leucopoié- 
tique médicamenteuse. Nous n’avons, par ailleurs, 
jamais observé de modifications qualitatives de la 
formule sanguine. 

Deux malades, qui avaient présenté dans leurs anté- 
cédents un infarctus du myocarde, ont regu une dose 
tumorale de 6 000 r, ’un pour une lésion du lobe supé- 
rieur droit, ’autre pour une lésion du lobe inférieur 
gauche, sans aucun trouble. Un troisiéme présentait 
un bloc de branche avec hypertrophie auriculaire et 
ventriculaire droite; il a regu impunément 6 000 r sur 
une tumeur du lobe supérieur droit. 

Il résulte de ceci que le traitement a été bien sup- 
porté dans lensemble, en particulier lorsque les 
malades n’étaient pas dans une trop mauvaise condi- 
tion physique au départ. 

De petites hémoptysies au début ne doivent pas 
étre considérées comme un grave signe d’alarme; elles 
nécessitent simplement un surcroit de prudence dans 
la répartition des doses et disparaissent presque tou- 
jours avant le quinziéme jour. Par contre, la persis- 
tance des hémoptysies en fin de traitement s’est tou- 
jours avérée comme de mauvais pronostic. 

La fiévre, surtout si elle était antérieure a Virra- 
diation, ne constitue pas non plus une contre-indica- 
tion, 4 condition qu’elle n’augmente pas trop; elle 
disparait, d’ailleurs assez souvent, au bout d’une quin- 
zaine de jours, comme les hémorragies. 

En dépit de ces conjonctures favorables, un certain 
nombre de traitements, en tout 18, soit 12 %, ont da 
étre abandonnés. 

Dans 6 cas, la décision a été prise a la suite de 
apparition de métastases a distance (3 métastases 
cérébrales et 3 métastases hépatiques). 

Dans 2 cas, ce fut en raison d’hémoptysies abon- 
dantes. 


L’un des traitements (Ver... Louis, 34 ans) fut arrété 
A la dose de 4000 r a la tumeur, et Vabondance de 
Vhémorragie avait fait envisager momentanément une 
pneumonectomie d’urgence; deux mois plus tard, mal- 
gré cette thérapeutique incompléte, le bourgeon bron- 
chigue que présentait le malade avait disparu, mais 
celui-ci ne put étre opéré en raison de la rigidité de 
la bronche souche, et il devait mourir douze mois plus 
tard aprés avoir présenté des métastases multiples du 
coude, de la peau et du cerveau. 


Trois traitements furent stoppés a la suite de Pulcé- 
ration de la masse tumorale et un autre a la suite de 
apparition dune péricardite avec dyspnée. 

Dans un cas, il se produisit, sans prodromes, une 
vomique ayant entrainé le décés en cours de trai- 
tement. 

Dans 5 cas, enfin, il y avait une chute progressive 
de l’état général avec fiévre élevée, non influencée par 
les antibiotiques. 
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REACTIONS POSTRADIOTHERAPIQUES 


Elles ont donné lieu a des manifestations radiocli- 
niques, plus ou moins importantes en rapport avec des 
modifications du volume tissulaire irradié, modifica- 
tions qui ont pu étre étudiées macroscopiquement et 
microscopiquement sur les pieces d’exérése et sur les 
piéces prélevées au cours de vérifications nécropsiques. 


ETUDE RADIOCLINIQUE 


Celle-ci a mis en évidence des phénoménes de sclé- 
rose, caractéristiques du poumon_ radiothérapique, 
selon Vexpression créée par Huguenin, phénoménes 





Fic. 1. Radiographie du malade Daug... 
Quatre ans apres traitement. 


qui ont été observés chez la quasi-totalité des malades, 
et des ulcérations de la masse tumorale ou du paren- 
chyme sain qui se sont produites dans 11 cas. 

La sclérose, limitée au volume irradié ou le débor- 
dant plus ou moins, a été de régle; sa date d’appari- 
tion, ou, plus exactement, la constatation radiologique 
de celle-ci, s’est située en général dans un délai variant 
entre un et quatre mois aprés la fin des irradiations. 

Les images de cette sclérose, tout en revétant les 
caractéres classiquement décrits, sur lesquels il nous 
parait inutile de revenir, ont posé quelquefois un pro- 
bléme de diagnostic, car elles étaient susceptibles d’en 
imposer pour une récidive ou, au contraire, de mas- 
quer cette derniére; les examens tomographiques ont 
presque toujours permis de trancher ce point avec cer- 
titude. 

Ces images se sont montrées tantét stables, tantot 
régressives, sans aboutir cependant a un _ nettoyage 
radiologique complet, tant6t extensives. La sclérose, 
dans les cas ot elle était peu importante, n’avait 
qu’une traduction radiologique; dans les formes plus 
sévéres, elle donnait naissance, avec un certain retard 
sur les signes radiologiques, a des troubles cliniques, 
a de la dyspnée améliorée par Vatropine et, parfois, 
a des phénoménes infectieux nécessitant des cures 
répétées d’antibiotiques. 

L’importance de la réaction scléreuse nous a paru 





originaux 


dépendre essentiellement des dimensions du volume 
tissulaire irradié, les cas particuliérement accentués 
¢tant relatifs 4 des malades porteurs de champs supé- 
rieurs a 100 cm*. 


Un malade (Daug... Etienne, 45 ans), notamment, qui 
est encore vivant, avec une survie de quatre ans, et 
qui présentait un épithélioma du lobe moyen et dy 
lobe inférieur, avait recu une dose tumorale de 6 500 r 
administrée avee des portes d’entrée de 12 x 12, Jj 
présente une rétraction trés importante de l’hémithorax 
droit (fig. 1) et une atrophie compléte du grand _peec- 
toral, sans modifications des réactions électriques; Ja 
bronchoscopie a montré que la bronche lobaire infé- 
rieure était réduite 4 un étroit pertuis. I] y a eu une 
période assez longue de douleurs constrictives de 
V’hémithorax droit, puis, celles-ci ont pratiquement 
disparu. 


Actuellement, l’état général est bon et le malade a 
repris son travail de chaudronnier. 


ULCERATION DE LA MASSE TUMORALE 
OU DU PARENCHYME SAIN 


Elle s’est produite trois fois en cours de traitement, 
amenant linterruption de celui-ci. 

Dans un cas, il s’agissait d’un traitement préopéra- 
toire que l’apparition de fiévre élevée et l’atteinte de 
état général amenérent a interrompre avec une dose 
tumeur de 1500 r, il y avait une ulcération de la 
masse tumorale qui entraina une intervention de 
nécessité (pneumonectomie) quinze jours aprés; le 
malade est décédé huit mois plus tard d’un syndrome 
asphyxique. 

Dans deux traitements par télécobalthérapie seule, 
Pulcération de la tumeur s’est produite a une dose de 
4600 r, chez un malade qui est mort au bout de trois 
mois, et 4400 r, chez un malade qui est mort au bout 
de deux mois. 

Dans 6 cas, Vulcération s’est développée peu de 
temps aprés la fin des irradiations. Le premier malade 
qui a été opéré est encore vivant, le deuxiéme, opéré 
également, est mort cing mois aprés [intervention 
(pneumonectomie); la piéce opératoire présentait une 
énorme cavité sphacélique, 4 moitié remplie par du 
mucus vert concrétisé par le formol. La cavité remplie 
de pus était entourée par une coque sclérogéne, sans 
rapport avec la tumeur, ce qui indiquait qu’il s’agissait 
bien vraisemblablement d’une lésion radiothérapique. 

Trois autres malades avaient été traités par téleé- 
cobalthérapie seule; Yun d’eux a vécu treize mois 
aprés la fin du traitement et est mort, non pas de sa 
lésion pulmonaire, mais de métastases généralisées; 
les deux autres ont été perdus de vue. Un quatriéme 
sujet, irradié aprés thoracotomie exploratrice, présen- 
tait, en fin de traitement, des bronchectasies déve- 
loppées en amont du néoplasme; dix mois plus tard, 
ces bronchectasies évidaient la presque totalité du lobe 
inférieur; ce malade, qui a dd étre hospitalisé a plu- 
sieurs reprises pour traiter sa suppuration, est encore 
vivant avec un recul de quatre ans. 

Chez 2 malades, enfin, les ulcérations sont apparues 
trois mois aprés la fin du traitement. L’un qui pré- 
sentait une suppuration massive avait été trés amé- 
lioré par le traitement médical, et son expectoration 
était nulle a sa sortie de V’hdpital; il est mort sept 
mois aprés la fin des irradiations. L’autre, qui était 
porteur de nombreuses cavités, a réagi favorablement 
aux antibiotiques et a survécu vingt mois. 

En conclusion, Vulcération de la masse tumorale 
constitue une complication peu fréquente mais non 
exceptionnelle (7,5 % des cas). 

Tout en constituant une éventualité grave, elle ne 
demeure pas inaccessible & la thérapeutique et, S! elle 
assombrit le pronostic, elle ne rend pas celui-ci fatal. 
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Télécobalthérapie des tumeurs bronchiques malignes 


ETUDE DES PIECES D’EXERESE 
ET CONSTATATIONS NECROPSIQUES 


ALTERATIONS MACROSCOPIQUES 


Les constatations opératoires ont porté, en tenant 
compte des traitements postérieurs a 1958, sur 31 inter- 
yentions; toutes les interventions ont été pratiquées 
dans un délai de six semaines a trois mois aprés l’arrét 
des irradiations. 

La plévre semble réagir assez peu dans l’ensemble. 
Il n’a été trouvé que 2 fois du liquide, et celui-ci était 
en petite quantité. Dans 4 cas, la plévre était symphisée 
en regard des portes d’entrée, avec, dans 2 cas, une 
zone de poumon adhérente a la 
paroi thoracique. I] est a noter 
qu’avec notre technique d’irradia- 
tion 2 2 champs diamétralement 
opposés, il existe des points 
chauds au vyoisinage des portes 
d’entrée. 

La sclérose pulmonaire post- 
radiothérapique a été d’observa- 
tion constante, la discussion ne 
portant que sur le degré d’inten- 
sité. Cette réaction déborde le plus 
souvent le volume irradié, Macro- 
scopiquement, le poumon atteint 
prend l’aspect de pneumonie chro- 
nique ardoisée avec une consis- 
tance éyoquant le caoutchouc 
tassé. 

Dans un cas (épithélioma spino- 
cellulaire de la lobaire inférieure 
prés de l’orifice), le chirurgien dé- 
couvrit des noyaux assez denses 
dans la partie inférieure du lobe 
supérieur. Un examen extempo- 
rané montra qu’il s’agissait de 
sclérose, soit en rapport avec la 
radiothérapie, soit avec une tuber- 
culose ancienne, ce qui permit de 
ne faire qu’une lobectomie infé- 
rieure. 

Dans un autre cas, il y avait, 
en plus de la sclérose, de la né- 
crose en dehors de la zone irra- 
diée, nécrose vraisemblablement 
imputable A des thromboses pul- 
monaires associées, 

La bronche souche était réduite, dans 2 cas, A l'état 
dun tube rigide; dans un cas, elle avait, au contraire, 
la consistance du carton mouilleé. 

Dans un cas, la section bronchique montrait une 
muqueuse pale avec des plans péribronchiques trés 
rigides. I] était impossible de préciser si cet aspect 
correspondait 4 un effet postradiothérapique sur tissu 
sain, ou s'il était en rapport avec un engainement 
lymphatique désinfiltré par la radiothérapie; & l’exa- 
men histologique, il n’existait plus de structure épithé- 
liomateuse reconnaissable, et le tissu conjonctif était 
trés sclérogéne. 

Les tissus conjonctifs péribronchiques sont plus ou 
moins touchés; ils sont quelquefois avasculaires; on 
4 parfois observé la disparition complete de tout tissu 
médiastinal intrapulmonaire. Dans un cas, le chirur- 
glen signale que le plan vasculaire est de dissection 
facile, car il n’y a p ratiquement plus de gaine, ni de 
tissu celluleux médiastinal. Dans un autre cas, alors 
que la partie centrale du poumon est splénisée, la 
partie médiastinale est engainée dans une sorte de 
sélatine cloisonnée, qui contient de nombreuses logettes 


Fic. 2. 
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remplies de liquide séreux; le pédicule pulmonaire est 
libre mais friable. 

Le poumon irradié présente done des modifications 
tissulaires importantes, mais elles génent peu les 
interventions, plus de la moitié de ces derniéres ayant 
été considérées comme faciles. 

La meilleure preuve de cette assertion est le fait que 
les chirurgiens continuent A opérer nos poumons irra- 
diés sans aucune réticence, et & nous confier les ma- 
lades quils jugent justiciables de télécobalthérapie 
préopératoire. 

Les autopsies ont donné lieu aux mémes constata- 
tions que les piéces d’exérése. Nous citerons, a titre 
d’exemple, le protocole de l’autopsie du malade Bou... 
Maurice, traité par télécobalthérapie seule et décédé 


huit mois aprés la fin des irradiations avec des 
métastases multiples; il présentait un épithélioma 





Affaissements des alvéoles pulmonaires dans une zone de fibrose, 
avec dédifférenciation de lépithélium qui prend un aspect cubique. 


anaplasique a petites cellules du lobe supérieur droit. 


Nous remercions le D' LEBLANC, médecin traitant, 
qui nous a aimablement communiqué ces _rensei- 
gnements. 


P" agrégé CaBanne, C. H. R. de Dijon. 

Poumon gauche normal. A droite: lobe inférieur 
normal. Le lobe supérieur et le lobe moyen sont 
rétractés contre le médiastin en un bloc pyramidal a 
sommet antéro-interne. La trachée et lcesophage sont 
accolés, attirés et déviés par ce bloc. La dissection, 
tranche par tranche, tous les 5 mm, ne permet pas de 
découvrir de foyers néoplasiques nets. I] existe sim- 
plement, au niveau de la bifurcation trachéale, dans 
la région latérale droite, un petit ganglion lympha- 
tique, de la taille d’un noyau de cerise, entiérement 
envahi. 

Le parenchyme pulmonaire a perdu sa_ structure 
normale; il est réduit 4 un massif fibreux grisatre, 
parsemé de _ vestiges alvéolaires atélectasiques ou 
emphysémateux et de travées anthracosiques. 

Vaisseaux : en plusieurs régions, les branches de 
Vartére pulmonaire sont, soit thrombosées et, secon- 
33 


Autopsie : 
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ou d’endovascularite 4 tendance 
oblitérante (fig. 3 et 4). 

En plus des cellules inflam- 
matoires banales, on trouye 
quelquefois des groupes de cel- [— 
lules d’allure hystiocytaire con- 


ee 
tenant des lipides, I 
I 
I 
I 
ETUDE PARTICULIERE 
DES MALADES 
TRAITES AVANT 
LE 31 DECEMBRE 1957 1 
Nous avons limité l’étude des ie 
métastases et des résultats thé- 
rapeutiques aux malades traités 
avant le 31 décembre 1957, dont déce 


le nombre s’éléve a 83, y com- app 
pris 9 malades pour lesquels le 
traitement n’a pu étre mené a 
son terme (voir tableau V, les 
modalités thérapeutiques). 





METASTASES CONSTATEES 















Fig. 3. Endovascularite avec thrombose d’une artériole pulmonaire, 

dans une zone scléro-inflammatoire. Nous avons observé Si duce vs 
lisations meétastatiques chez a 

30 malades, 5 d’entre eux pré- 
dairement, retunnellisées, soit sténosées plus ou moins — sentant des localisations multiples. La proportion a 2 ce 
étroitement par une grosse endartérite fibreuse, soit done été de 35 %, et le détail est le suivant : >, 
encore pouryues d’une média tiie 
en partie détruite. cent 

Coeur, aorte et ganglions fut | 
médiastinaux : normaux. imp 

Noyaux métastatiques sur le 14 
mésocolon. ame 

Foie et pancréas : rien a 12 
signaler. trait 

Cerveau : nombreuses méta- intel 
stases; le noyau frontal gauche . & 11 
présente la taille d’une man- "S3 trait 
darine ; il est profondément A 
nécrosé et hémorragique. — 

5 006 

nutis 

. Vasp 
ALTERATIONS MICROSCOPIQUES Yon 
Li 

Les coupes histologiques ont dans 
été examinées par M™*® Basser- tume 
LACRONIQUE, ce dont nous la prod 
remercions bien vivement. De 

Le parenchyme pulmonaire des ; 
présente toujours, 4 des degrés aul 
plus ou moins marqués, des En 
phénomeénes atélectasiques et neh 
emphysémateux avec alvéolite 
catarrhale et oedémateuse ; le 
tissu conjonctif est sclérogéne. 

On note, sur certaines On 
coupes, des zones plus ou Fig. 4. Endartérite d’aspect cicatriciel. radic 
moins importantes épithélio- Hyperplasie et dédoublement des limitantes élastiques. des j 
mateuses nécrobiotiques ; ces scopi 
zones sont entourées par une jours 
coque sclérogéne. Dans cette i tatio 
sclérose d’importance variable, on peut observer des 9 métastases cérébrales. Ce chiffre peut paraitre | donn 
formations cavitaires pouvant étre interprétées comme élevé, mais il est & noter que dés qu'il y avait le L's 
des alvéoles remaniés (fig. 2). moindre doute on a pratiqué des examens ¢lectro- radio 

Les vaisseaux sont souvent le siége de vascularite encéphalographiques, et que ceux-ci ont permis de | plus 
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TABLEAU V 


REPARTITION DES 83 MALADES 
TRAITES D’AOUT 1956 A DECEMBRE 1957 





————— aa a oo sat 





iirmadiatiOn APTOS EXCPOSe ...... 0.5... 6605 oe 
Irradiation aprés exploratrice ............. 6 
Irradiation aprés récidive ................ 5} 
ireadiation Par GO SUL . 2... 6c cee see es 52 
Irradiation préopératoire ...... SU ete Saat 20 


ie décédé, 
2 métastases, 


5 malades non opérés } 
2 refus du malade. 


‘ lades opérés 1 bilobectomie, } 
Serre ret eo ( 3 lobectomies, 


| 
| 
| 1 exploratrice, 
| 
10 pneumonectomies. | 








déceler des altérations cérébrales cliniquement peu 
apparentes. 


9 métastases osseuses : 

3 siégeant sur le rachis dorsal; 
sur le rachis lombaire; 

sur une cote; 

sur la palette humérale; 

sur le radius; 

sur le petit trochanter. 


ot tek et et NS 


4 métastases cutanées affectant respectivement le 
creux épigastrique, la fosse iliaque, la fesse et le bras. 

— 4 métastases hépatiques. 

— 2 métastases dans le poumon opposé. 

- 10 métastases ganglionnaires (6 sus-claviculaires, 
2 cervicales et 2 axillaires). 

Parmi ces métastases, Pune ¢tait antérieure au trai- 
tement. Il s’agissait d’une paralysie faciale d’origine 
centrale qui fit découvrir la lésion pulmonaire : elle 
fut traitée en méme temps que celle-ci avec une trés 
importante amélioration. 

14 apparurent en cours ou en fin de traitement et 
amenérent a stopper celui-ci dans 4 cas. 

12 apparurent moins de quatre mois aprés la fin du 
traitement et ont obligé, dans un cas, & renoncer a une 
intervention prévue. 

11 apparurent plus de quatre mois aprés la fin du 
traitement. 

Uncertain nombre de ces métastases ont été traitées; 
3 métastases osseuses ont recu des doses de 3000 a 
5000 r; dans les 3 cas, il y a eu disparition ou dimi- 
nution des douleurs et de la tuméfaction cutanée, mais 
laspect radiologique est demeuré presque inchangé et 
l'on n’a pas observé de signes nets de recalcification. 

Lirradiation des métastases cutanées a été sans effet 
dans un cas; dans un autre cas, ow il s’agissait d’une 
tuméfaction trés inflammatoire et douloureuse, il s’est 
produit une amélioration trés appréciable. 

Des doses de 4.000 4 6.000 r ont amené la disparition 
des adénopathies dans 4 cas et leur diminution dans 
2 autres. 

Enfin, comme il a été dit plus haut, une métastase 
cérébrale a réagi favorablement a Virradiation. 


RESULTATS IMMEDIATS 


On trouvera (tableau VI) les résultats des examens 
tadiographiques pratiqués immédiatement aprés l’arrét 
des irradiations, ainsi que les constatations broncho- 
Scopiques qui ont toutes été effectuées dans les huit 
jours qui ont suivi le traitement et qui, en dépit d’irri- 
tations parfois importantes des muqueuses, n’ont 
donné lieu & aucun incident ni difficulté particuliére. 

L’amélioration, voire méme la disparition des signes 
radiologiques et endoscopiques, a été observée dans 
plus de 50 % des cas, 


TABLEAU VI 


RESULTATS IMMEDIATS APRES TRAITEMENT (83) 





RADIOGRAPHIQUES 
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Beaucoup Wimages d’atélectasies ont disparu com- 
plétement et, parfois, trés rapidement au cours du 
premier tiers du traitement. La levée de ces atélec- 
tasies, lorsqu’elles étaient importantes, a_ entrainé, 
parfois, presque du jour au lendemain, la disparition 
de la dyspnée et des phénoménes infectieux. 

Ce sont les formes bourgeonnantes, comme il était 
a prévoir, qui ont réagi le plus favorablement. 

Beaucoup de ces résultats ont été malheureusement 
éphéméres, et les bronchoscopies de controle du 3° et 
du 6° mois ont montré, dans de nombreux cas, la réci- 
dive des bourgeons, notamment dans les formes ana- 
plasiques a petites cellules. 


RESULTATS A DISTANCE 


Le tableau VII récapitule les résultats 4 ce jour, soit 
avec un recul variant de quatre ans a deux ans et demi. 

Ces résultats sont évidemment bien meilleurs pour 
les malades traités par radiochirurgie que pour les 
malades des autres catégories. 

La décision de principe, de compléter la télécobal- 
thérapie par une intervention, avait été prise d’emblée 
pour 18 malades. Pour 2 autres, lintervention fut 
décidée en raison d’une récidive bourgeonnante in situ, 
constatée a la bronchoscopie, quatre mois et deux mois 
et demi aprés la fin de Virradiation dont le résultat 
immédiat avait été favorable. 

Sur ces 20 malades, 14 seulement ont fait lobjet 
d’une exérése, 2 ne se sont pas présentés pour l’inter- 
vention, 2 autres n’ont pu étre opérés par suite de 
apparition de métastases. Ces deux malades avaient 
eu un excellent résultat radiologique et broncho- 
scopique. L’un avait demandé, pour raisons de famille, 
a ce que la date de son intervention soit retardée. 
Quatre mois et demi aprés la fin de l’irradiation appa- 
rait une volumineuse adénopathie sus-claviculaire qui 
sera traitée. Le second a présenté peu de temps avant 
la date prévue pour l’opération, et un mois et demi 
apres la télécobalthérapie, une métastase cérébrale et 
une métastase lombaire. 

Un malade, un mois aprés lirradiation, a présenté 
des troubles psychiques et des hématuries, et est décédé 
au bout de six semaines. La vérification anatomique a 
montré qu’il s’agissait en réalité d’une tumeur pulmo- 
naire, secondaire a un cancer du rein. L’image radio- 
logique n’éyoquait pas une tumeur secondaire; la 
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TABLEAU VII 


RESULTATS THERAPEUTIQUES 
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bronchoscopie avait montré une sténose en virole; la 
biopsie était négative. La télécobalthérapie avait eu 
peu deffets. 

Pour un malade, enfin, l’intervention dut se borner 
a une thoracotomie exploratrice, par suite de l’exten- 
sion du processus néoplasique au médiastin supérieur 
sus-azygotique. 

Sur les 14 malades exérésés, 2 avaient regu une dose 
tumorale de lordre de 4000 r, 7 de 6000 r, 4 entre 
6 000 et 6500 r. 

Toutes les interventions ont ¢té pratiquées par les 
D™* Hertzos et Tory, qui ont fait preuve du plus par- 
fait esprit de collaboration, ce dont nous leur expri- 
mons notre gratitude. Elles ont eu lieu dans un délai 
d’un a deux mois aprés la fin des irradiations qui n’ont 
jamais, comme nous l’avons dit, entrainé de difficultés. 

Ces interventions ont comporteé : 


1 bilobectomie; 

3 lobectomies; 

10 pneumonectomies. 
L’examen anatomo-pathologique des piéces opéra- 
toires a montré la persistance du processus tumoral 
sans modifications importantes dans 7 cas, la persis- 
tance avec remaniement important (zones de nécro- 
biose, etc.) dans 3 cas. Dans 3 cas, enfin, il n’a été 
retrouvé aucune trace de la tumeur. 

Il est a noter, qu’étant donné le délai assez court 
entre la fin de V’irradiation et la date de l’intervention, 
Veffet de la radiothérapie n’était pas encore épuisé a 
ce moment-la, et que des interventions plus tardives 
auraient vraisemblablement montré une régression 
plus fréquente des images tumorales. 


SURVIE DES MALADES DECEDES 


a) Télécobalthérapie seule. 


Sur 43 malades suivis : 

ont vécu moins de 6 mois; 

ont vécu de 6 mois a 11 mois; 

ont vécu de 12 mois a 17 mois; 

ont vécu de 18 mois A 23 mois: 

ont vécu de 24 mois a 29 mois; 
12 malades seulement ont done eu une 

plus d’un an. 
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b) Télécobalthérapie aprés exploration. 
Sur 4 malades suivis : 
3 ont vécu moins de 10 mois; 
1 a vécu moins d’un an (8 mois). 
c) Télécobalthérapie aprés exérése. 
1 malade a vécu moins d’un an (10 mois). 
d) Télécobalthérapie apres récidive. 
Sur 3 malades suivis : 
2 ont vécu moins de 6 mois; 
1 a vécu moins d’un an. 
e) Télécobalthérapie préopératoire. 
a) Malades exérésés : sur 5 malades : 
3 ont vécu moins d’un an (2: 10 


11 mois); 
2 ont vécu plus d’un an (12 mois et 


mois, et 1: 


19 mois). 


b) Malade ayant subi une thoracotomie exploratrice: 
1 malade a vécu moins d’un an (8 mois). 


c) Malades non opérés : sur 3 malades suivis : 
1 malade a vécu moins de 6 mois; 
2 malades ont vécu moins d’un an. 


RESULTATS D’ENSEMBLE 


Sur 60 malades suivis : 
23 ont vécu moins de 6 mois 
22 ont vécu de 6 a 11 mois 
8 ont vécu de 12 a 17 mois; 
5 ont vécu de 18 a 23 mois; 
2 ont vécu de 24 a 29 mois. 

En résumé, 15 malades sur 60, soit 25 %, ont eu une 

survie supérieure a un an. 





MALADES VIVANTS 


La durée de survie des 13 malades actuellement 
vivants (1*" octobre 1960) est la suivante : 
Télécobalthérapie seule : 
1 malade: 4 ans, 1 mois; 
1 malade : 3 ans, 1 mois. 
Télécobalthérapie aprés exérése : 
1 malade (lobectomie) : 3 ans, 2 mois. ; 
Télécobalthérapie aprés thoracotomie exploratrice : 
1 malade: 4 ans, 2 mois. 
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Télécobalthérapie des tumeurs bronchiques malignes 


Télécobalthérapie préopératoire : 

—1malade : 4 ans; 

_2 malades: 3 ans, 8 mois; 

—_ 2 malades: 3 ans, 6 mois; 

— 3 malades: 3 ans, 2 mois; 
malade : 3 ans, 1 mois. 


— 


Sur ces 13 malades, 2 sont actuellement en récidive; 
les autres sont en bonne santé apparente et la plupart 
ont repris leur travail. 


CONCLUSIONS 


1° La télécobalthérapie, dans les conditions ot nous 
avons pratiquée, est, en fonction de notre expérience 
antérieure de la radiothérapie classique 4 200 kV, net- 
tement mieux tolérée que cette derniére. 

Cette tolérance a permis de pratiquer un grand 
nombre de traitements sous forme ambulatoire et de 
mener a bien, ¢c’est-a-dire a leur terme, des traitements 
qui n’auraient pu étre poursuivis, avec des visées cura- 
trices, en radiothérapie, en raison de l’Age, du mauvais 
état général ou d’un état infectieux. 

27 de nos malades avaient plus de 60 ans et 7 plus 
de 70 ans; ils ont toléré leur traitement aussi bien 
que les malades beaucoup plus jeunes. Deux d’entre 
eux, Agés respectivement de 63 et de 66 ans ont subi 
de plus, sans dommages, une pneumonectomie et une 
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lobectomie. Les patients présentant des lésions du 
myocarde ont, eux aussi, supporté parfaitement le trai- 
tement. Par contre, ceux présentant des tumeurs trés 
volumineuses ou des épanchements l’ont moins bien 
toléré. 

2° L’amélioration, voire méme la disparition des 
signes cliniques, radiologiques et bronchoscopiques, a 
été observée, a la fin du traitement, dans plus de 50 % 
des cas. 

3° Les réactions postradiothérapiques sont quasi 
constantes et précoces. La sclérose pulmonaire est 
de régle. Elle peut étre purement radiologique, mais 
aussi entrainer des phénoménes dyspnéiques et infec- 
tieux. I] peut se produire, également, des ulcérations 
de la masse tumorale et du parenchyme sain, dont le 
pronostic, d’ailleurs, n’est pas forcément trés grave. 

4° Les récidives in situ par stérilisation incompléte 
et les métastases sont, les unes et les autres, fréquentes 
et précoces, le délai moyen de sécurité relative déter- 
miné par Virradiation ne paraissant pas dépasser deux 
mois. 

5° La télécobalthérapie n’améne aucune géne, ni 
aucune entrave 4a l’acte chirurgical, et celui-ci doit étre 
pratiqué assez rapidement, dans la courte période 
favorable qui suit la fin des irradiations et que nous 
avons chiffrée 4 deux mois. Les résultats radiochirur- 
gicaux sont trés nettement supérieurs & ceux de la 
télécobalthérapie pure, mais il est évident qu’ils con- 
cernent, dans l’ensemble, des cas plus favorables. 





THEORIE ELEMENTAIRE DES IMAGES INDUITES THORACIQUES 
EN TOMOGRAPHIE AXIALE TRANSVERSALE 


Par Josep DUHAMEL, Pierre-Louis MARTIN et JeEan-CLaupE ROQUES (Bordeaux). 


Les théories tomographiques sont des théories ponc- 
tuelles, c’est-a-dire des théories ot. le probléme posé 
est de trouver la condition pour qu’un point de objet 
(c’est-a-dire une structure ponctuelle faisant partie 
de Vobjet) traduise sur le film sa présence par une 
image nette. On sait que cette condition est que le 
point envisagé appartienne au plan de coupe. 

La recherche des conditions a satisfaire pour que le 
but soit atteint est féconde puisqu’elle a permis la 
mise au point de tous les procédés de tomographie (a 
l'exception de la toute premiére méthode de TakKAHAsHI 
et d’une proposition de Matvoisin). Cette voie d’abord 
du probléme tomographique conduit 4 certaines vérifi- 
‘ations expérimentales et a la notion, encore contro- 
versée, de couche de coupe d’épaisseur mesurable. 

En revanche, elle s’avére inutilisable au cours de la 
deuxiéme é¢tape de l’interprétation de Vimage tomo- 
graphique, qui traite de image d’une structure opaque 
de dimensions finies. 











Fig. 1. Explications dans le texte. 


Nous pouvons réaliser lacte tomographique (et tous 
les procédés existants se raménent sans exception a ce 
montage ot il ne faut voir qu’un artifice géométrique) 
en laissant le film fixe, ’objet O se déplace ainsi que 
le foyer F. Leurs lois de déplacement suivent des 
régles générales sur lesquelles nous ne nous appesan- 
tirons pas. A un instant donné, O porte ombre sur le 
film, cette ombre étant délimitée par Vimage instan- 
tanée (I;) de objet (fig. 1). 

Au cours du mouvement tomographique, I; se déplace 
au gré de la forme du balayage et se déforme au gré 
de aspect que présente O, exactement comme l’ombre 
d’un objet éclairé par une lumiére mobile. Sur le tomo- 
gramme, ces images instantanées occultent plus ou 
moins les points du film, d’ot des différences de den- 
sité optique. On démontre que ces images instantanées 
restent tangentes 4 une courbe (C) a Vintérieur de 
laquelle Voccultation est maximum (sur le négatif, C 
délimite la région ot la teinte est la plus claire). Si 
cette occultation est totale au cours de la prise de 
image, un point tel que pn” est blanc et on dit que la 
surface délimitée par C constitue le « noyau », noyau 
que le radiologue a tendance a prendre pour Vimage 
de Vobjet opaque O, c’est-a-dire pour Vimage de sa 
section par le plan de coupe. I] n’en est rien dans le 


cas général et la coupe est située a Vintérieur dy 
noyau. En pratique, cependant, elle constitue, la plu- 
part du temps, la plus grande partie du contour dy 
noyau, surtout si l’angle de coupe est grand. 

Dans ce qui suit, nous nous placerons dans ce cas, 
ce qui implique que Vobjet est effectivement coupé, 
cest-a-dire qu’il rencontre réellement le plan de coupe. 

On remarquera sur la figure que w” appartenant au 
noyau est occulté pendant toute la prise du_tomo- 
gramme, tandis que yw et uw’ ne le seront pas tout le 
temps. De toute évidence, w le sera moins que w’ (il 
sera plus noir). Un point tel que y reste toujours 4 
Vextérieur des images instantanées : c’est le cas des 
points de la région limitée par la courbe tangente 
extérieurement aux images instantanées. 

ROLAND a caractérisé chaque point du film par son 
degré d’exposition d, quotient du temps t pendant 
lequel il est recouvert par ’ombre et du temps T que 
dure la prise du tomogramme : 

T 
Pour y, il est égal a zéro, pour uw” a un et décroit au 
fur et 4 mesure que l’on approche de uw. 

En fait d’ailleurs, il est & peu prés certain, a cause 
de Vinertie du film, que Vimpression de w’ (degré 
d’exposition trés grand) ne produira aucun effet et 
qwil fera partie du noyau photographique. 

Cette théorie est excellente pour les images d’objets 
opaques ou non, isolés. Les premiers auteurs (VALLE- 
BONA et son Ecole) qui se sont servis de la stratigraphie 
axiale transversale ont signalé des images anatomi- 
quement inexplicables. Otiva le premier, TILLIER et 
AuBRY dune part, Lamy, BonTEe, BRENoT et TRINEZ 
d’autre part, toujours avec la méme technique, ont 
montré que si plusieurs objets opaques sont groupés, 
le noyau de leurs images est bizarrement déformé de 
telle sorte que limage ne rappelle que de _ fagon 
approximative Vaspect de Vobjet. Ils ont baptisé 
« images induites » ou « images de transfert » (OLIVA) 
ces déformations et ont insisté sur leur importance 
séméiologique. Ils en ont immédiatement donné lori- 
gine et se sont livrés, dans leurs publications, 4 une 
étude expérimentale assez serrée. 

Voici Vorigine de ces images. Au cours du mou- 
vement tomographique, le faisceau de rayons issu du 
foyer peut passer entre les objets de fagon que chaque 
image instantanée soit distincte (c’est ce qui se passe 
lorsqu’en radiographie ordinaire on essaie de dissocier 
les superpositions par un choix de V’incidence), mais 
il est inévitable que des superpositions se produisent 
et, pour l’objet 2 par exemple, l'image instantanée ne 
sera pas sa propre image instantanée mais celle de ! 
ou, peut-étre, celle du monstre double correspondant 
a Vombre double. Ces phénoménes perturberont les 
valeurs attendues du degré d’exposition: pw, pal 
exemple, sera occulté plus longtemps qu’il ne devrait 
’étre (par Vombre d’un objet voisin) et son degre 
d’exposition deviendra voisin de un (voire égal a un). 
Il offre ainsi la méme opacité que le noyau et il 
pourra étre interprété comme faisant partie de la 
coupe, ce qui est faux (nous avons supposé que c’était 
la coupe qui délimitait le noyau). 
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I] est normal que ces images induites se soient 
rencontrées sous leur forme spectaculaire en strati- 
graphie axiale transversale car : 

__ les tomographies classiques sont pulmonaires 
(objets d’assez faible opacité) ou osseuses (petites 
structures), tandis que les stratigraphies axiales sont 
souvent abdominales ou thoraciques basses (grosses 
structures Opaques) ; 

_Vapparition des images est facilitée par Vexis- 
tence de structures ayant des dimensions notables per- 
pendiculairement au plan de coupe (colonne, médiastin, 
aorte, coeur) et en incidence rasante. Au contraire, le 
fait que le faisceau au cours du mouvement tomo- 
graphique vienne, comme dans les procédés classiques, 
frapper le film perpendiculairement diminue les 
images induites. En fait, les images induites dans ce 
cas le sont par des objets situés sur la méme perpen- 
diculaire au plan de coupe que Vobjet tomographié. 
Ils sont done en dehors de la coupe et l’effet moins 
spectaculaire, car sa cause est inapparente. Le fait est 
qu’on ne l’a jamais identifié en balayage linéaire en 
pratique courante alors quwil peut produire de curieux 
effets (MEYER). 

La théorie des images des objets isolés s’applique 
mal au cas des images induites, surtout lorsqu’il s’agit 
de sphéres ou d’ellipsoides, cas qui se rait plein d’in- 
térét A cause de étude tomographique du cceur. 

Meyer a récemment publié une théorie générale d’un 
intérét primordial pour la tomographie théorique. Son 
point de départ est la notion, dont il est auteur, de 
« non-additivité des images tomographiques ». En voici 
une théorie élémentaire. 

En radiographie ordinaire, les images sont additives, 
cest-a-dire que l’ombre d’un objet renforce Vombre 
dun autre objet qui se superpose a elle, ce qui fait 
que la partie commune aux deux ombres est a coup 
sir plus blanche (sur le négatif) que les portions voi- 
sines correspondant aux ombres simples, elles-mémes 
plus blanches que le fond du film. En tomographie, 
il nen est pas de méme et la portion commune des 
images peut ne pas étre plus blanche que des portions 
voisines appartenant & une seule image, méme au 
contraire. Le fait est en soi évident si on considére le 
point w appartenant aux images de deux objets 1 et 2, 
mais hors des deux noyaux. Son degré d’exposition est 
di si Pobjet 1 est isolé (di =1:1/T ot t: est le temps 
@occultation par 1), et ds (dz = t2/T) si objet 2 inter- 
vient seul. Si les deux objets sont groupés, il est égal 
ad, mais d est toujours inférieur 4 di + de car le 
temps d’occultation total 7 est séparé en trois parties : 
t: ol Vobjet est occulté par 1 seul, t/.2 ot il est 
occulté par les deux objets a la fois, c’est-a-dire ot 
il se trouve dans la partie commune de leurs ombres 
et v2 ot il est occulté par 2 seul: t= tet 1%, 
2 Vie + tr, 
et, par conséquent, t= ti + Vine tte =ut+e T1425 
et t<ctit+tm soit: d <di+ de. 

Il peut d’ailleurs se faire que d soit égal a 1 (si d: et 
d: sont trés grands) et uw aura la densité des noyaux. 

Il pourra par contre se faire que la superposition 
entraine en » un degré d’exposition plus petit qu’en 
deux points, pourtant voisins, yw: et ps, et les deux 
hoyaux correspondant aux objets paraitront séparés 
par une ligne claire mince passant par u et fort nette, 
alors qu’un ceil fait a la radiographie ordinaire s’atten- 
drait 4 une transition. Meyer en donne un fort joli 
exemple relatif & Vimage de deux lames de plomb 
paralléles au plan de coupe et exactement super- 
posées : lorsque la coupe passe A égale distance des 
lames, elles sont vues distinctes, trés opaques et sépa- 
rees par une ligne mince. 

MEYER a eu le grand mérite de dégager cette notion 
importante génératrice d’artéfacts ou plutdt d’erreurs 
@interprétation. Sa théorie compléte Vaméne a 


s’occuper des images induites. Sa classification (1) 
repose sur la considération des trois temps 14, 1i+2 
et t’2: 

— si tiu2—0, il y a « disjonction » et les images 
sont additives (d = di + de); 

si les trois temps sont différents de zéro (cas 
général), il y a « empiétement » et les images ne sont 
pas additives (d < di+ de); 

si 1’: est nul sans que 1/1:2 et t’2 le soient, il y a 
« emboitement » (d = dz); 

si t1=71’2=0 sans que t/1+2 soit nul, il y a 
« conjonction » (d = di= dz). 

La disjonction, seule, est additive, et on pourra dans 
ce cas interpréter le tomogramme comme un cliché 
ordinaire. Pour le faire 4 coup str, il faudrait que l’on 
sache que les objets sont disjoints, c’est-a-dire avoir 
des notions sur leur forme et surtout leur position, ce 
qui est justement ce que l’on demande a la méthode 
tomographique. En interprétant les tomogrammes 
comme des clichés ordinaires, quant a lV’addition des 
images, on risque une erreur : les images induites, les 
expériences de MEYER sont 1a pour nous avertir de sa 
possibilité, quel que soit le balayage. 

I] existe d’assez nombreux cas en pratique de 
presque additivité. Le moins curieux et le moins impor- 
tant en pratique quotidienne n’est pas celui-ci basé 
sur une considération statistique : lorsque deux objets 
sont composés de structures réparties au hasard, leurs 
images tomographiques sont additives (MEYER). 

I] faut remarquer que les artéfacts de non-additivité 
sont trés labiles et se modifient plus rapidement que 
les images lorsque change le plan de coupe ou les 
conditions de développement (le cas des cylindres, que 
nous verrons plus loin, fait exception) : Verreur gros- 
siére est possible sur un tomogramme isolé mais plus 
difficile sur la série. On sait depuis longtemps que le 
tomogramme isolé n’a_ pratiquement pas de valeur 
pour le médecin qui ne connait pas le malade et ne 
sait pas pourquoi la coupe a été faite a son niveau : 
la loi de non-additivité nous montre l’étendue et 
lorigine de certains des dangers courus en ne tenant 
pas compte de cette restriction. 

Les images induites peuvent se produire dans le cas 
de disjonction ou d’empiétement. 

La théorie de la non-additivité que développe MEYER 
est générale, mais dépasse ce que nous venons d’en 
dire par son extension aux objets simplement absor- 
bants; la prévision de la forme des images, par contre, 
ne l’est pas. 

Nous ne saurions mieux faire que reprendre ses 
propres termes quand, aprés avoir fait remarquer que 
les images sont bien déterminées, et facilement, si u 
n’appartient qu’a une image 4a la fois (disjonction 
absolue 1/142 = tz = 0 par exemple), ou si wp appartient 
a Pun des noyaux, il dit : « Dans tous les autres cas, 
il ne sera possible de lever V’indétermination qu’en 
tenant compte dans l’espace des objets étudiés, il faut 
recourir 4 la construction géométrique pour connaitre 
Vimage, nul critére général ne saurait nous en dis- 
penser; chaque cas est un cas particulier qui nécessite 
une étude particuliére » (diplome, p. 19). 

Nous nous sommes proposé d’étudier complétement 
image en stratigraphie axiale transversale (pour les 
raisons plus haut énoncées), c’est-a-dire en balayage 
circulaire paralléle au plan de cylindres perpendi- 
culaires & la coupe et la rencontrant. I] s’agit d’un 
exemple géométriquement simple si les cylindres 
sont infiniment hauts, c’est-a-dire s’ils sont assez 
hauts, assez proches, en incidence assez rasante pour 
que leur bout ne joue aucun role dans le raison- 
nement. La_ stratigraphie axiale transversale nous 
permet de supposer le foyer a l’infini. Bien entendu, 
nous simplifierons encore en supposant des cylindres 


(1) Elle est présentée sous une forme différente : 
MEYER utilise pas la notion de degré d’exposition. 
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de méme rayon: le cas de rayons différents n’est 
d’ailleurs pas plus difficile. 
Si nous avons choisi cet exemple, c’est : 
a cause de sa simplicité, il peut étre enti¢rement 
et simplement traité. Dés qu’on aborde une sphére 
(dont image instantanée est une ellipse), bien que le 
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Fic. 2. On sait qu’en tomographie axiale transversale, 


le sujet tourne autour d’un axe vertical rencontrant en O 
le plan de coupe, tandis que le film, horizontal, tourne 
autour d’un autre axe vertical le rencontrant en |. Par 
construction, le foyer F, O et w sont alignés, c’est-a-dire 
que » est image de O. L’image du point m est y sur le 
film. Sur la figure, on s’est placé dans la situation d’un 
observateur lié au film qui voit, par conséquent, celui-ci 
au repos (cf. un observateur terrestre regardant le soleil). 
Il voit le point O tourner autour de l’axe w» et, aprés un 
demi-tour, venir en 0%. Dans les mémes_ conditions, 
m vient en m’. L’objet lui-méme est un cylindre trés 
allongé, perpendiculaire au plan de coupe. Au début, 
yw est recouvert par Vombre de la portion du cylindre 
en dessus du plan de coupe, aprés un demi-tour, il est 
recouvert par Vombre de la portion inférieure. On peut 
supposer le foyer a Vinfini. Par rapport a notre obser- 
vateur, il passe de F a F’. 


probleme soit analogue, méme dans ses manifesta- 
tions, si incidence est trés rasante (l’ellipse est trés 
allongée), il est impossible de le traiter complétement 
de facgon simple; 

a cause de son intérét clinique : c’est au niveau 
du thorax, le cas de la colonne et du médiastin, et a 
celui de abdomen celui de la colonne et de l’aorte 
abdominale; 

enfin, cette étude peut étre objet de vérifications 
expérimentales qualitatives et quantitatives. I] est 
normal, avons-nous dit, que le noyau, sur le tomo- 
gramme dépasse ce a quoi on est en droit de s’at- 
tendre, 4 cause de linertie photographique du film et 
des flous associés. Sur des images rondes ou _ recti- 
lignes, il est assez difficile de s’en faire une idée et, 
peut-étre, les images induites offriront une meilleure 
mise en évidence de ces facteurs... dans la mesure ot 
on peut prévoir géométriquement ces images. En par- 
ticulier, nous désirions étudier la possibilité de pré- 
dire par le raisonnement lexistence de ces bras ou 
ponts unissant les objets tomographiés que mettent 
en évidence les tomogrammes de Lamy et de ses colla- 
borateurs. 


L’image dun cylindre plein isolé. En tomographie 
axiale transversale, le foyer et objet décrivent (1) un 
cercle autour d’un axe perpendiculaire au film (fig. 2) 
passant par le point @ du film. Dans notre schéma 


(1) Nous nous placons, pour décrire ce mouvement, 
dans Vespace lié au film: c’est-a-dire nous voyons 
(fig. 1) le foyer et Vobjet tourner autour de l’obser- 
vateur. C’est le méme point de vue que celui qui 
améne un observateur terrestre a parler du mouve- 
ment du soleil. 
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expérimental, cylindre perpendiculaire au plan de 
coupe, foyer rejeté a Vinfini, ’image instantanée dy 
cylindre est (fig. 3) fournie par deux droites A: et As, 
paralléles, dans la direction du foyer. Au cours dy 
mouvement tomographique, ces deux droites tournent 
d’un tour complet en restant tangentes au cercle (C), 
image de la coupe et dont le rayon est celui du cylindre 
(il n’y a pas d’agrandissement puisque le foyer est 4 
Vinfini : géométriquement, la considération d’un foyer 
a distance finie n’apporte ni complication ni modifica- 
tion). Le noyau est uniquement constitué par la coupe 
(C). On remarquera, sur la figure 2 que le point @ est 
image du point O du plan de coupe ow passe I’axe 
de rotation du sujet, rotation dont le but est d’assurer 
le déplacement de translation de Vespace-objet : au 
cours du passage, par rapport au film du foyer de la 
position F a la position F’, O passe en O’. La position 
réelle du cylindre par rapport a O est en fait sans 
importance. 

Le point p du film est recouvert un certain temps 
par Vombre du cylindre: la partie supérieure a la 
coupe (lorsque le foyer est en position F ou _ voi- 
sin) et par la partie inférieure a la coupe (pour la 
région I’). 

Pour fixer les idées, supposons qu’a linstant initial 
(position F) Vimage instantanée soit 6: d2 ot la partie 
de A: correspondant a la portion supérieure passe 
par w; au cours du mouvement, uw restera recouvert et 
son occultation ne cessera que lorsque la partie de A,, 
correspondant a la portion supérieure, passera par : 
le foyer aura tourné de Dangle 6, les deux droites 
occuperont les positions ¢: et e2. 

Le mouvement se continuant, il arrive un moment 
(pour la position du foyer F’) ott ce sont les parties 
de A: et de Az, correspondant aux portions inférieures 
du cylindre, qui recouvrent pw: cela se produira aprés 
un demi-tour du foyer lorsque A: sera confondue a 
nouveau avec $2 et cessera lorsque Az sera confondue 
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Fic. 3. Explications dans le texte. 


avec sa position primitive ez¢:. Le tour se terminera 
lorsque de nouveau la partie supérieure de Ai: sera 
revenue en §:. Il aura duré le temps T. 

Le temps d’occultation +t correspond au temps mls 
par le foyer pour parcourir deux fois l’angle 6: 

t = (2 6/360). T = 6/180. T si les angles sont 
exprimés en degrés. 

Or, pour tous les points extérieurs au cercle (C), 
l’angle @, qui est l’angle des tangentes issues de uw 
est inférieur a 180° et décroit si p s’éloigne du cercle. 

Le degré d’exposition d est : 


a=</T = '9/i1s0°. 
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Images induites thoraciques en 


[| diminue si on s’éloigne du cercle C : le noircisse- 
ment augmente au contraire et par zones concentri- 
ques. On aura une idée du temps d’exposition en 
hachurant les régions qui correspondent 4 l’extérieur 
de §: le blanchissement varie dans le méme sens que 
rétendue de la région non hachurée et, si tout le plan 
est blanc, w sera toujours recouvert par l’ombre au 
cours de la prise des clichés et aura la méme valeur 
photographique que le noyau. 


LVimage de deux cylindres. Son étude devient 
facile et se trouve symbolisée par la figure 4. Les 
tangentes communes aux deux cercles, images des 
coupes, délimitent plusieurs domaines : 

a) Dans ce domaine, les tangentes aux deux cercles 
issues de w ne se recouvrent pas (zone de disjonction), 
et le temps d’occultation de w est supérieur a ce quwil 
serait s'il n’y avait qu’un cylindre. 

b) et c) Le systéme des tangentes issues de uw se 
recouvre partiellement : il y a empiétement. L’angle 6 
total est d’un seul tenant. On remarquera que la zone 
noire du domaine ¢ peut étre assez petite (fig. 5). 

















Fic. 4. 

Fic. 4 et 5. 
dessiné que le cas de la figure c. La 
nombre de six). 


d) et e) sont caractérisés par un emboitement, c’est- 
a-dire que tout se passe comme s’il n’y avait qu’un 
cylindre. 

f) Ce petit domaine est caractérisé par un recou- 
vrement tel des deux systémes de tangentes issues 
de u que angle @ total est supérieur 4 180°. Il y a 
bien empiétement, mais le degré d’exposition total 
est égal a Vunité (il ne peut lui étre supérieur) et le 
point uw fait partie du noyau. Ce dernier sera un cercle 
orné de deux petites cornes limitées par les tangentes 
aux deux cercles. Sur la figure 6, on suit la progres- 
sion de ces images lorsque les cercles se rapprochent. 

En particulier si les deux cercles deviennent tan- 
gents, il y a fusion des deux images. On ne détecte 
quwun ensemble, sans solution de continuité. TILLER 
et AuBRY avaient signalé cette image. 

Nous pouvons nous livrer aux commentaires sui- 
vants : 

1° Comme nous Vavions signalé, la considération 
de Pagrandissement éventuel n’apporte rien. Bien plus, 
les objets, s’ils ne sont pas biscornus et  restent 
assimilables A des cylindres au moins en premiére 
approximation, se comportent de méme, seules comp- 
tent les tangentes. Le cercle C peut méme ne pas étre 
la coupe proprement dite, mais un contour de noyau. 
Cest de cette fagon qu’une sphére volumineuse en inci- 
dence rasante (image instantanée elliptique allongée) 
peut participer a la théorie et présenter des déforma- 
tions analogues. On peut, d’autre part, sur un tomo- 
sramme, tracer les tangentes des deux cercles et 
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tomographie axiale transversale 


bosses théoriques aux bosses 





apprécier Vécart des 
expérimentales. 

2° Le méme raisonnement est applicable si Pun des 
deux cylindres ne rencontre pas la coupe: il induit 
l’autre et l’on retrouve le privilége de la zone f. Mais 
il faut remarquer : 

- que le cylindre qui ne rencontre pas la coupe 
n’a pas de noyau mais un pseudo-noyau. Les images 
induites seront moins accusées du coté du cylindre a 
noyau, pratiquement inexistantes du cdté a pseudo- 
noyau. 


Etude expérimentale. Ses résultats occupent la 


figure 7. On y voit: 
1° Que la théorie est 


exactement suivie, seul le 


domaine f a la méme opacité que le noyau. Elle est 
done satisfaisante. (On comparera avec la figure 6.) 
Il n’y a pas de phénoméne surajouteé. 

cylindres transparents 


2° Deux (boites vides) ne 

















Fig. 5. 


Explications dans le texte. Pour ne pas alourdir la mémoire, on n’a 


figure 4 montre les divers domaines (au 


s’induisent pas mutuellement comme on se doutait 
bien. 

3° Il n’existe pas expérimentalement de bras allant 
d’un cylindre 4 ’autre comme Vont mentionné TILLiER, 
BonTE et Meyer. Cela peut tenir aux conditions de 
développement des clichés, et MEYER a signalé Vimpor- 
tance du « temps chimique » de la prise du tomo- 
gramme. Il semble bien que le domaine c, dans la 
région avoisinant la limite de a, offre des temps 
dexposition assez voisins de Vunité pour qu’un léger 
sous-développement fasse apparaitre cette limite si 
les cylindres sont assez voisins, sous forme du_ bras 
sus-mentionné. Par contre, les points proprement dits 
du domaine ¢ seront nettement moins opaques. La 
théorie ne rend compte que du privilege du domaine f 
et un développement correct qui respecte le noyau 
respectera aussi /, et uniquement cette région, ce que 
confirme l’expérience. Nous avons rejeté en appendice 
Vexamen détaillé de ce cas: les positions relatives 
sont trés importantes a considérer, les phénoménes 
sont le plus marqués quand les deux cylindres sont 
séparés par une distance de lordre de leur rayon. 

En fait, on s’apergoit que les auteurs n’ont signalé 
les images en pont que lorsque plus de deux objets 
participent a V’image. 


L’image de n cylindres. Elle est indescriptible, 
car i] faut tenir compte : 
- des rayons des cylindres; 
de leurs positions relatives. 
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Fig. 6. Variation en fonction de la position de deux 
cylindres de leurs images induites. Les cornes ont la 
densité des noyaux. A faible développement, il faut y 
ajouter sur le négatif : les ponts blanchatres que cons- 
tituent les tangentes extérieures, Ventrecroisement, fran- 
chement noir, des tangentes intérieures. 


En fait, on peut remarquer que chaque coupe de 
cylindres fournit 4 tangentes dont Vlentrelacement 
fournit de trés nombreux domaines qu il faudrait 
étudier. Or, n cercles fournissent Cj, couples, soit 
n (n 1)/2 couples ou 2n (n 1) tangentes. 

Trois cylindres donnent trois couples et douze tan- 
gentes. Quatre cylindres donnent six couples et vingt- 
quatre tangentes, etc. Réfléchissons pourtant que pour 
chaque cylindre subsiste le privilége des zones f quwil 
forme avec chaque autre cylindre. Au lieu de deux 
cornes par cylindre, il y en aura 2 (n 1). Comme 
chacune est limitée par des portions de droites (fig. 4), 
le contour qu’on s’attend a trouver rond est en fait 
polygonal. D’autre part, les zones de degré 1 sont 
délimitées par des droites (les tangentes), méme les 
zones de degré voisin de 1 s’allongent comme on Ila 
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vu le long des tangentes et il faut s’attendre 4 yp 
aspect linéaire de ces formations. Bien entendu, |e 
nombre de zones, ot le degré d’exposition avyoisine 
Punité, augmente avec la complexité du systéme et 
méme dans les plus déshéritées il tend a se rapprocher 
de cette valeur. Leur délimitation et leur étendue 
dépendront beaucoup du _ développement photogra- 
phique et, dans le cas des structures anatomiques, des 
constantes adoptées (les objets transparents n’ip- 
duisent pas et méme fournissent des images additives), 
C'est ce que montrent les expériences de Lamy et de 
ses collaborateurs. 

L’apparition de ponts sera nettement plus facile; 
ils unissent les couples de cylindres. 


APPENDICE 


Le calcul des degrés d’exposition est assez compli- 
qué ; pour en donner une idée, nous nous placerons 
dans le cas de deux cylindres égaux de rayon R de 
centres O; Oz ot wt se déplace entre A et B. Nous pose- 
rons x= Hu et O.02 = 2e (fig. 4). 

En fait, ce sont les positions relatives qui importent, 
et le calcul fait apparaitre les seules quantités 4 
prendre en considération 

x/R =i et e/R=E. 
Domaine a: 
d (4/x) are sin (1/ \ X? + E?). 


Sa dérivée par rapport a X : 


a= 4 X/q (X? + E*) ) X* + E? te 


Comme pour les points du domaine a, X est supérieur 
a 1, d’ est négative : lorsque w s’¢loigne, d diminue et 
le noircissement augmente. 

Au point A ou X=1 





da = (4/x) are sin1/ Y 1+ E? 
d\ 4/x(1 + E%) E. 


Domaine c: 
d (2/x) are sin (1/ \ X? + E?) 


+ (2/x) are sin (X/ \ X? 4+ E®); 


2(—X+EV\ E?-+ X? 1 
qd = 
a+ B+ ke —1 


Comme E est supérieur 4 1 et que X est inférieur 
a 1, d’ est positif : d croit de H 4 A et le noircissement 
diminue lorsqu’on s’éloigne de H. La frontiére entre a 
et c est plus blanche que le centre H: c’est la cause 
du pont unissant les deux cercles. 

Mais, dans ce sens : 


da = (4/z) are sin (1/) 1 + E?), 


et lorsqu’on passe de c¢ a a, il n’y a pas de discontinuité 
de noircissement, done pas d’effet de bord, ce qui est 
en accord avec le flou de image des bras et sa labilité 
photographique. 
Par contre, d\ =2¢¢ 1)/x 1 + E*) E. 

Cette dérivée est différente de sa valeur au meme 
point dans le domaine a: elle lui est inférieure SI! 
E? 1 < 2, soit E < 1,7, ce qui est l’ordre de grandeur 
fréquent dans Vorganisme : et le noircissement aug- 
mente moins vite qu’il n’est descendu. 

Mais le plus intéressant est le contraste entre les 
points A et H qui est lié a la différence 6 de leurs 
degrés d’exposition (il augmente avec cette différence): 
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da = (4/x) arc sin 1/ 1 + E?; 
du = (2/zx) arc sin 1/E. 


ry) (2/z) 


2are sin1/ Y 1+ E? are sin 1/E 

On voit aisément que pour les valeurs extrémes 
de E, c’est-a-dire 1 (les deux cercles sont tangents) 
et ~ (ils sont trés éloignés), elle est nulle, ce qui 
confirme V’expérience puisque dans le premier cas il y 
a confusion et dans le deuxiéme il n’y a pas induction. 

Il est vraisemblable qu’il existe une valeur de E 
pour laquelle elle est maximum, c’est-a-dire pour 
laquelle la croix de Saint-André sera particuliérement 
bien marquée. Pour le savoir, il faut calculer la dérivée 
de § par rapport a E: 





Figs: 2. 


Tomogramme de deux cylindres égaux opaques 
(pleins de baryte), on comparera 6b avec 74; 
7b avec 6c¢ et 7c¢ avec 6d; 7d montre qu’un 
cylindre opaque induit un cylindre transparent 
sans étre induit par lui. 7e montre que deux 
cylindres transparents s’induisent faiblement. 

Noter les croix qui limitent les domaines ec. 





2/(1 + E?) + 1/EV E? 1), 


do’ = (2/z) | 
qui s’annule effectivement pour : 
3 E‘ — 6 E*— 1, 


cest-a-dire pour : 
E= V (34+ ¥ 12)/3 = 1,47. 


Nous pouvons dire que la croix sera d’autant mieux 
marquée que les bords des deux cercles sont séparés 
par une distance voisine de la valeur du rayon. Dans 
le thorax, c’est & peu prés ce qui se passe et il semble 
que l’on soit dans la zone ot Jl’artéfact en croix est 
maximum. 
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L’étude précédente est, naturellement, schématique ; 
étudier un point quelconque est beaucoup plus com- 
pliqué. Il serait intéressant de comparer deux points 
tels que C et D situés sur la frontiére entre les 
domaines ¢ et e: l’étude est compliquée mais donne 

un résultat analogue. 


CONCLUSIONS 


Les auteurs étudient un cas particulier de la théorie 
des images induites. Ce cas particulier, relatif & deux 
volumes cylindriques perpendiculaires au plan de 
coupe, est trés important en stratigraphie axiale trans- 
versale. On peut rendre compte avec une grande pré- 
cision des phénoménes effectivement constatés, en par- 
ticulier de la position des déformations et de lexis- 
tence d’une croix de Saint-André noire, entre les 
images en coupes des deux cylindres. I] s’agit d’une 
image classique sur les stratigrammes transversaux 
au niveau du thorax dans le médiastin. Ces images ne 
doivent pas é¢tre imputées a un défaut de Vappareil- 
lage, mais a la méthode tomographique elle-méme. 
Dans ces conditions, Vutilisateur ne peut pas espérer 
les faire disparaitre par révision et modification de 
Vappareil dont il dispose. I] doit au contraire accli- 
mater son wil de facgon a les éliminer ou en tenir 
compte dans Vexamen qu’il fait du cliché. 

Ces déformations en forme de cornes limitées par 
une ligne droite donnent lieu, lorsque les objets sont 
trés nombreux, a des images a pans coupés compa- 
rables &@ des écrous, alors que le volume tomographié 
est rond. Lorsque les conditions de développement sont 
telles que le fond possede une opacité voisine de celle 
de Vimage de la coupe elle-méme, la croix de Saint- 
André ressort plus nettement et elle est accompagnée 
d’images en forme de croix unissant les volumes cylin- 
driques. C’est bien ce qui se passe au niveau du thorax: 
les variations typologiques ou pathologiques, modifiant 
les rapports ou les proportions des structures, entrai- 
nent des modifications importantes de la visibilité, de 
la forme et de importance de ces images induites 
(classifiées par OLIvA sous le nom d’ « ombre di tras- 
porto » ou « immagini falciforme »). 


RESUME 


Les auteurs font la théorie compléte, dans le cas 
simple de deux cylindres, des déformations (images 
induites de Titer) qu’apporte la stratigraphie axiale 
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déformation, expérimen- 
revétir un certain  intérét 


transversale. Le type de 
talement controle, peut 
clinique. 


(Travail du Laboratoire de Physique de la Faculté de 
Médecine |Directeur : P" C. PirrauLtt| et du Service 
de Radiologie de VHopital du Tondu {Directeur : 
P® C. WANGERMEZ, 4 Bordeaux}.) 


BIBLIOGRAPHIE 


1. Bonte (G.), Trinez (G.) et Brenor (P.) : La tomo- 
graphie axiale transversale. G. Doin, édit., Paris, 
1955, 165 p. 

2. DunaMEL (J.) : La tomographie, étude théorique et 
physique. Thése de Médecine, Bordeaux, 1950, 
138. p. 

3. DuHAMEL (J.) : Les procédés géométriques en radio- 
logie. La tomographie. Science et Industries 
photographiques, 21, 1950, pp. 170-183. 

4. DuHAMEL (J.) : Les enseignements de la tomogra- 
phie des sphéres. Dissociation des artéfacts géo- 
métriques et tomographiques. Journ. de Radiol, 
et d’Electrol., 32, 1951, pp. 906-912. 

5. Matvoisin (J.) : Bases théoriques d’une nouvelle 
méthode radiologique permettant d’obtenir une 
maquette d’un organe opaque aux rayons X, 
Journ. de Radiol. et d’Electrol., 29, 1948, pp. 656- 
658. 

6. Meyer (A.) : La non-additivité des images en tomo- 
graphie. Mémoire pour le dipléme d’Electro- 
radiologie, Strasbourg, 1958, 82 p. 

7. Meyer (A.) : Les contours nets de image tomogra- 
phique : réle de la forme du balayage. Thése de 
Médecine, Strasbourg, 1959, 138 p. 

8. Meyer (A.) : De la formation de image en tomo- 
graphie. Le probleme de non-additivité. Journ. 
de Radiol. et d’Electrol., 41, 1960, pp. 148-158. 

9. Oxviva (L.) : L’influenza dell’ angolo di illumina- 
zione sui rapporti fra Voggetto e la sua imma- 
gine in stratigrafia assiale trasversa. La Radio- 
logia Medica, 40, n° 12, 1954, pp. 1192-1197. 

10. Oxrva (L.) et Besto (G. L.) : Studio sperimentale e 
sistematizzazione delle ombre di trasporto endo- 
toraciche in stratigrafia assiale trasversa. La 
Radiologia Medica, 43, n° 6, 1957, pp. 551-567. 

11. Rotanp (G.) : La radiogrammétrie par coupes. 
Bulletin de photogrammeétrie, 1, 1938, pp. 1-38. 

12. TakanHaski (S.), Imaoka (M.) et SuHinozakr (T.) : 
Rotation crossgraphy. Tokohu Journ. of exper. 
Med., 54, n° 1, 1951, pp. 59-61. 

13. TaKaHasut (S.) : Study on technique of the radio- 
graphic delineation of the cross section of the 

body. Tokohu Journ. of exper. Med., 54, n° 3, 
1951, pp. 269-282. 

14. Tirtrmer (H.) et Aupry (P.) : Les déformations 
induites en tomographie axiale. Journ. de 
Radiol. et d’Electrol., 36, 1955, pp. 742-745. 








con 
du 
N 


nil 
re 
cu. 
ga 
tré 


nen- 
érét 


> de 
vice 


no- 
ro- 


Ta- 
de 


no- 
rn, 


na- 
na- 
io- 


ns 
de 





NOTE DE TECHNIQUE 


TECHNIQUE DE PREPARATION DU MALADE 
EN VUE DE L’EXAMEN DU CADRE COLIQUE 
PAR UN LAXATIF DE CONTACT 


Par Cu. M. GROS, P. BLOCH et P. BURGY (Strasbourg). 


Nous utilisons, depuis un an environ, un laxatif de 
contact pour préparer nos malades en vue de examen 
du cadre colique par voie basse. 

Nous connaissons tous les difficultés qu 


, 


il y a d’obte- 


voquent des hypersécrétions coliques génantes pour 
examen. C’est pourquoi, a l’heure actuelle, la plupart 
des médecins préparent encore leur malade 4 examen 
du colon en leur administrant un lavement évacuateur. 





Fic. 1. Image d’exonération colique obtenue aprés adjonction du laxatif de contact 
sous forme hydrosoluble au produit de contraste. 


nir chez de nombreux malades une préparation cor- 
recte & cet examen par le classique lavement éva- 
cuateur. De nombreux essais avec de multiples pur- 
gatifs ou laxatifs ont été entrepris avec des résultats 
tres divers, En effet, la plupart de ces substances pro- 


Les Américains et les Allemands préconisent depuis 
peu de temps l’emploi de substances dites laxatives de 
contact dont la propriété péristaltogéne est de provo- 
quer une exonération colique par contact direct avec 
la muqueuse, sans toutefois provoquer de réactions 
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spasmodiques. I] s’agit d’un Dioxy-Diphényl-Pyridy]- 
Méthane. 

Nous nous sommes tout d’abord procuré ce produit, 
commercialisé 4 l’étranger sous le nom de Dulcolax, et 
les premiers essais nous ont paru satisfaisants. Nous 
avons alors trouvé en France un produit dont la for- 
mule est trés voisine du Dulcolax, sous le nom de 
Contalax (cest un Diacetoxy -Diphény] -Pyridy - Mé- 
thane). 

A notre connaissance, ce produit n’est pas, en 
général, utilisé en France par les radiologues pour pré- 
parer leurs malades au lavement opaque. 

Depuis quelques mois, nous utilisons journellement 
le Contalax a notre service. Le Contalax existe sous 
forme de suppositoires et de comprimés, et nous prépa- 
rons nos malades de la fagon suivante : 

Deux jours avant lVexamen: le malade prend un 
repas du soir léger suivi de la prise de deux pilules 
laxatives. 

Le jour précédent examen: nous conseillons au 
malade de prendre encore un comprimé si, le matin, les 
selles étaient abondantes; dans le cas contraire, il en 
reprend deux. 

La veille de V’examen, nous demandons au malade 
de suivre un régime : 

Au petit déjeuner: un peu de café ou de thé avee 
une tranche de pain. 

Au déjeuner et au repas du soir: une soupe aux 
flocons d’avoine avec un fruit ou un peu de compote. 

Le soir: une & deux heures avant le coucher, le 
malade prend le suppositoire de Contalax. 

Le jour de examen ; au petit déjeuner, il s’abstien- 
dra de liquide et déjeunera d’une tranche de pain sec. 

A chaque malade qui prend rendez-vous pour exa- 
men baryté du cadre colique, nous remettons un petit 
sachet contenant les quatre pilules laxatives et le 
suppositoire. 

Les résultats sont excellents et superposables a ceux 
que lon obtient par préparation des malades avec un 
lavement évacuateur. Nous avons eu, évidemment, 
quelques cas ott ’évacuation n’était pas parfaite, mais 
il nous semble que c’était 4 peu prés dans la méme 
proportion que chez les sujets préparés par lavement 
évacuateur. 

A résultats identiques, cette méthode nous parait 
beaucoup plus élégante. De plus, nous avons obtenu 
une proportion plus importante de beaux clichés ou, 
aprés évacuation, nous avons une parfaite imprégna- 
tion de la muqueuse colique. 

Nous essayons actuellement ce laxatif de contact 


sous forme hydrosoluble dissous dans le liquide 
opaque, afin d’obtenir une évacuation rapide du pro- 
duit de contraste et, en méme temps, de trés belles 
images du relief muqueux. (Le produit sous forme 
hydrosoluble n’est pas encore commercialisé ep 
France.) 

Nous avons souvent de trés beaux clichés du relief 
muqueux, mais les résultats obtenus ne sont pas cons- 
tants et, parfois, le but recherché est dépassé : Déya- 
cuation du produit de contraste est compléte et Je 
cadre colique n’est plus opacifié. 


CONCLUSION 


La préparation des malades aux laxatifs de contact, 
en vue de examen du cadre colique par voie basse, 
nous semble intéressante tant du point de vue de la 
qualité des clichés obtenus que par la simplicité de 
leur utilisation. 

L’adjonction d’un laxatif de contact, sous forme 
hydrosoluble, au produit de contraste, s’avére une 
méthode d’examen intéressante, mais son action, sous 
la forme actuelle, donne encore des résultats incons- 
tants. 


(Travail du Service Central de Radiologie 
de lHopital Civil de Strasbourg 
Directeur ; P" Cu. M. GrRos}.) 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


NECROSE OSSEUSE ASEPTIQUE DU COUDE 
OU MALADIE DE PANNER 


Par J. BLANC (Rodez). 


Parmi les différentes nécroses aseptiques idiopa-  Vaffection décrite sous le nom de capitulum Humeri 
thiques des jeunes sujets, la localisation au coude ou Maladie de Panner. 

revet un caractére vraiment exceptionnel. Elle peut se I] s’agit d’un garcon de 8 ans qui souffre trés discré- 
manifester aux diverses épiphyses de l’articulation : tement de son coude gauche peu iimité dans ses mou- 
condyle, trochlée, téte radiale. Le cas que nous présen- vements et peu tuméfié. Le cliché radiographique 


tons aujourd’hui intéresse le condyle et répond a objective un noyau condylien a structure irréguliére, a 


) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D™ Proux, 9, rue 
. Paris (VIII®), 
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Fic. 1. 


DEGENERESCENCE 


D’'UN CAS DE MALADIE DE 


Par P. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


densification floconneuse et A contours irréguliérement 
frangés. Toutes ces lésions se limitent strictement 4 
P’épiphyse et correspondent aux images typiques des 
nécroses Osseuses aseptiques en voie d’évolution, 

Considérée comme rare par de nombreux auteurs, 
nous pensons done que cette observation mérite détre 
publiée a titre iconographique. 
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Le coude en pratique rhumatolo- 


Maladie des os et des arti- 
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(Paraitra en mémoire original.) 


SUR UN POINT D‘OSSIFICATION COMPLEMENTAIRE 
AU NIVEAU DES VERTEBRES TRANSITIONNELLES LOMBO-SACREES 


Par J. WANGERMEZ et P. BONJEAN. 


Le jeune D... Jacques, agé de 14 ans et demi, nous 
est adressé, début juin 1960, par le D' ALLARD, pour 
une radiographie du bassin. I] n’y avait pas dimage 
de lésion ostéo-articulaire, mais notre attention fut 
attirée par une anomalie de la charniére lombo-sacrée, 
anomalie qui correspond a celle que DE SézeE avait 
décrite sous le nom d’image en chat -huant. Mais 
nous remarquons surtout que les oreilles du chat 
sont coiffées par deux formations osseuses en crois- 
sant, a concavité inférieure. Cette image traduit a ce 
niveau Vexistence d’un point d’ossification compleé- 
mentaire. 

Ce n’est que quatre mois plus tard que nous avons 
pu compléter notre examen. Les radiographies de la 
colonne vertébrale, dans son ensemble, ne montrent 
pas d’autres anomalies. Le sujet posséde sept ver- 
tébres cervicales, 12 vertébres dorsales, 5 vertébres 
lombaires, 5 vertébres sacrées et 3 vertébres coccy- 
giennes. I] s’agit done d’une hyposacralisation. 

L’examen tomographique confirme les données de 
examen radiologique standard. Par ailleurs, les 
autres piéces sacrées sont normalement soudées entre 
elles. 


Quelle est 
mentaire ? 

I] parait étre Vhomologue de celui que l’on trouve 
au niveau des apophyses transverses des vertébres 
lombaires. !] en est Vhomologue dans sa forme et dans 


Pinterprétation de ce point complé- 


sa date d’apparition, ainsi que l’on confirmé des exa- 
mens de la colonne lombaire pratiqués sur des sujets 
du méme age. 
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SUR QUELQUES ASPECTS RADIOLOGIQUES 
DES PANCREATITES AIGUES 


Par P. DAVIDOVITCH (Toulouse). 


Le diagnostic exact des pancréatites aigués n’est 
plus aujourd’hui cette prouesse clinique si longtemps 
exceptionnelle que l’on « donnait plus & admirer qu’a 
imiter » (H. Monpor). 

Ce diagnostic repose actuellement sur V’étude d’un 
ensemble de signes cliniques, radiologiques et bio- 
logiques. 

En ce qui concerne la clinique, rien n’a été ajouté 
en ces derniéres années aux classiques descriptions du 
drame pancréatique. 

L’appoint du laboratoire reste toujours limité aux 
dosages de la glycémie et de lV’amylasémie, bien que 
dautres méthodes biologiques aient été récemment 
proposées, tel le dosage de l’amylase dans le suc péri- 
tonéal prélevé par ponction et le dosage dans le sang 
de l’antithrombine. Or, il nous semble que l’explora- 
tion radiologique, au cours des affections inflamma- 
toires aigués du pancréas, pourrait venir efficacement 
en aide au clinicien et au malade. 

Bien entendu, l’on ne saurait prétendre que l’examen 
aux rayons X pourra étre réalisé dans tous les cas de 
pancréatites aigués. L’évolution parfois rapide de cette 
affection, Vintolérance gastrique quelquefois absolue 
de ces malades, peuvent empécher tout transport du 
patient dans une salle de radiologie. 

Et pourtant, depuis quelques années, les documents 
radiologiques de la pancréatite aigué deviennent de 
plus en plus nombreux. Parmi les récentes publica- 
tions francaises, citons, entre autres : 

Les travaux de MM. Monpor, PorcHenr et OLIVIER, 
de Cu. Ortvien et H. Werti, de Garcia-CaLpERON et 
coll, de L. Liger et R. Sanrazin, de J. BAUMEL et 
E. Fassto. Nous-méme, durant l’année 1960, avons eu 
le privilege de suivre et de radiographier deux pan- 
créatites aigués; l’une a guéri par le seul traitement 
médical, l'autre a été opérée, et la laparotomie a con- 
firmé le diagnostic de pancréatite. 

Quelles sont done ces données radiologiques ? 

a nest pas possible de faire un tableau radiolo- 
$ique unique de toutes les formes anatomo-patholo- 
§iques des pancréatites aigués. Nous aurons surtout 
en vue la forme cedémateuse, la plus fréquente et la 
moins grave. Les signes radiologiques différent sui- 
vant que le malade est examiné a la période initiale 
de Vaffection, c’est-a-dire dans les premiers jours, 
soit plus tardivement, a la période d’état. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 


Tome 42, n° 8-9, 1961. 





Fig. 1. Radiographie de V’abdomen sans préparation au 
début d’une pancréatite aigué. Aérogastrie, distension 
gazeuse du cdlon transverse. Absence d’images hydro- 
aériques. 


1° LE MALADE EST VU PRECOCEMENT. L’iléus para- 
lytique régional, affectant l’estomac et l’intestin voisin, 
est le signe radiologique le plus précoce, le plus cons- 
tant de la pancréatite aigué & sa période initiale. 

Envisageons d’abord ce que l’on peut attendre de : 


a) L’examen de l’abdomen sans préparation. — Dans 
les premiéres heures de la maladie, la radiographie 


34 
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de lV’abdomen sans préparation montre deux signes 
négatifs importants : 

1° absence de pneumop¢éritoine; 

2° absence de signes francs d’occlusion du gréle. 

Sur cette opacité de ’abdomen supérieur, tranchent 
quelques taches claires 4 topographie juxta-pancréa- 
tique : aérogastrie, dilatation gazeuse de la moitié 
droite du cadre duodénal, parfois aérojéjunie segmen- 
taire haute. Le transverse est souvent visible au- 





dérées par HULTEN comme fréquentes dans les pancréatites 
aigués a leur stade initial. 


Fig, 2. Sorties transversales des bases pulmonaires consi- 


devant de la colonne vertébrale. Sa distension gazeuse, 
connue sous le nom de signe de Gobiet, associée a 
celle de ’estomac et du deuxiéme duodénum, achéve 
de donner a cet iléus sa physionomie régionale, péri- 
pancréatique (fig. 1). 

Quant aux signes directs pancréatico-biliaires de la 
maladie, leur fréquence est assez variable. Ainsi, la 
visibilité directe de ’'ombre pancréatique, sous forme 
d’opacité ovalaire ou triangulaire au-devant des pre- 
miéres vertébres lombaires, n’est pas trés fréquente. 
Il en est de méme de la visibilité spontanée des cal- 
culs vésiculaires ou des opacités plus petites et plus 
nombreuses des calculs intrapancréatiques. 

L’examen radiologique de ’abdomen doit également 
se porter avec attention vers la région des coupoles 
diaphragmatiques et des bases pulmonaires. On notera 
une immobilité de la coupole gauche et, souvent, un 
discret épanchement pleural bilatéral comblant les 
sinus. HULTEN avait signalé des bandes opaques tra- 
versant les bases pulmonaires et se dirigeant vers le 
haut. Il les attribuait a extension de Vinflammation 
de la plévre diaphragmatique au sillon interlobaire 
(fig. 2). 

A ces signes, que la plupart traduisent un état oedé- 
mateux de la région pancréatico-duodénale et Virrita- 
tion viscérale par ’épanchement séro-hématique intra 
et sous-péritonéal, on peut ajouter le flou des contours 
du psoas et du rein gauches. 

En mettant ainsi en paralléle, avec le contexte cli- 
nique et les épreuves biologiques, les données de 
examen radiologique, on arrive a réunir un faisceau 
de preuves nous orientant vers le diagnostic d’une 
pancréatite aigué probable. Cela nous autorise a effec- 
tuer un transit baryté gastro-duodénal. 


b) L’examen du malade aprés absorption baryteée. 

A ce stade précoce, les signes directs sont frustes et 
les signes indirects de la pancréatite sont absents. 

Ce qui domine ici, ce sont des aspects d’origine 
inflammatoire, toxique et neuromusculaire. C’est ainsi 
qu’au niveau de l’antre gastrique les plis sont larges 
et turgescents. L’hypersécrétion donne un aspect maré- 


cageux a cette région. La paroi antrale parait enraidie, 
peu mobile, rappelant le « capiton 

A ce méme stade précoce, les répercussions duodé- 
nales sont également importantes. I] existe une dys- 
kinésie duodénale, le plus souvent du type hypoto- 
nique, entrainant une importante stase barytée ay 
niveau du troisiéme duodénum, lequel parait dilaté, 
distendu. La muqueuse duodénale est turgescente, 
cedématiée, et ses bords ont un aspect hérissé, mar- 
qués par de profondes incisures (fig. 3). 

Cette notion de dilatation hypotonique du deuxiéme 
duodénum est trés importante, et DARNIER estime que 
la réplétion compléte et persistante du cadre duo- 
dénal, au cours d’une crise abdominale aigué, doit 
appeler lattention sur le pancréas. 

Lorsque Vangle de Treiz a été franchi, le liquide 
opaque s’amasse dans les premiéres anses jéjunales 
ot. il dessine des zones alternativement ¢largies et 
rétrécies. La baryte y stagne assez longtemps avant de 
s’engager dans le reste du gréle. 

A Vabsorption buccale du liquide opaque, quelques 
auteurs ont ajouté Vimprégnation colique par laye- 
ment; elle fait vérifier Vintégrité du gros intestin et 
peut aider a préciser le siége exact des images aériques, 


2° Lorsque le malade est vu aprés le troisiéme jour, 
le cliché de abdomen sans préparation montrera une 
distension gazeuse intestinale beaucoup plus impor- 
tante, mais rarement de véritables niveaux liquides. 
Cette distension gazeuse prendra une disposition en 
damier et orientera le diagnostic vers Viléus fone- 
tionnel. 


3° LE MALADE EST VU A UNE PERIODE PLUS TARDIVE. 
Dans certains cas, le malade est vu plus tardivement, 


w 





Fig. 3. Aspect radiologique gastroduodénal au cours d’une 
pancréatite aigué : rigidité antrale, atonie duodénale. Pas 
de déformations du cadre. 


soit que, dés le début, l’évolution ait été subaigué, 
soit que le malade ait été examiné A Voccasion d'une 
nouvelle poussée évolutive. 

Le cliché de ’'abdomen sans préparation peut révéler 
Vopacité spontanément visible d’un pancréas aug- 
menté de volume et, parfois, des calcifications sur 
aire de projection du pancréas. La stratigraphie 
axiale transverse, si utile dans le diagnostic des pal- 
créatites chroniques, ne peut étre utilisée dans les 
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formes aigués. I] en est de méme des méthodes radio- 
chirurgicales. C’est | surtout Vopacification barytée 
gastro-duodénale qui mettra en évidence une hyper- 
trophie progressive de Pun des segments de la glande 
pancréatique, parfois méme la totalité de celle-ci. 

Les signes indirects de l’atteinte pancréatique de- 
yiennent ainsi plus évidents et, par des controles 
radiologiques successifs, on peut assister 4 la forma- 
tion des images de refoulement, soit de la région 
antrale, soit du cadre duodénal (fig. 4). 

Lorsque l’évolution se fait vers la formation d’un 
pseudo-kyste, on peut obtenir un refoulement vers la 
gauche de la petite courbure gastrique, réduisant le 
corps de ’estomac a la forme de deux portions de lune. 

A cété de ces déformations gastriques ou duodé- 
nales dues 4 un banal refoulement par un hématome 
ou un faux kyste, il existe, au décours des pancréa- 
tites aigués, de véritables altérations pariétales de 
lestomac simulant un cancer (fig. 5). 

LVévolution de la pancréatite aigué peut aussi se 
faire vers la régression plus ou moins compleéte, mais 
le pancréas ne reprend jamais ses dimensions ini- 
tiales et le cadre duodénal reste modifié. FROSBERG a 
décrit un duodénum déformé et anguleux, aux seg- 
ments rectilignes « en équerre », et, au niveau de la 
x portion duodénale, une déformation en « 3 ren- 
versé ». Nous pensons que ces déformations ne sont 
pas secondaires & la pancréatite, mais plut6t en corré- 
lation avec des réactions périviscérales d’origine 
hépato-vésiculaire. 

Tels sont les signes radiologiques au cours des diffé- 
rentes phases évolutives de la pancréatite aigué. 





Fic. 4. Pancréatite subaigué. 
Déformation et compression de Vantre. 
Stase au niveau de D2. 


Nous devons cependant reeconnaitre que, malgré le 
perfectionnement de nos movens d’enquéte, le dia- 
gnostic de la pancréatite aigué reste souvent difficile 
et que seule la laparotomie exploratrice peut en 
donner la certitude. Nous pensons, néanmoins, que 





Fig. 5. Aspect pseudo-néoplasique de Vestomac, réalisé au 
cours d'une pancréatite subaigué. 
L’intervention a montré Vintégrité des parois gastriques. 


le radiodiagnostic de la pancréatite aigué, confronté 
avec les données de la clinique et du laboratoire, doit 
permettre, dans la majorité des cas, une précision 
diagnostique suffisante, et il mérite de ce fait une 
place de choix. 


(Service de Clinique chirurgicale et du Cancer 
P' M. Grimoup].) 
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UNE INCIDENCE INTERESSANTE : Ne 
‘ P 5 cm 
LE DECUBITUS EN HYSTEROPELVIGRAPHIE et, € 
mier 
Par J. WANGERMEZ. 

Il n’est pas question de revenir ici sur la technique a-dire sous une incidence que l’on n’a pas V’habitude 
de l’hystérographie ou de la _ pelvigraphie. d’envisager en hystérographie, et qui peut soit mas- 

En ce qui concerne les indications respectives de ces quer certaines lésions, soit rendre les images trés 7 
deux méthodes, elles sont maintenant de mieux en difficilement interprétables. * 
mieux précisées. ; . & 

Lorsqu’on effectue une pelvigraphie gazeuse, deux aie 

TECHNIQUE mont 
une | 

Pour remédier 4 ces ennuis, nous avons pris lhabi- face, 
tude d’opérer de la fagon suivante : 

lorsque les clichés standard de pelvigraphie mon- 
trent une hypertrophie utérine ou bien l’existence de 
plusieurs masses pelviennes avee utérus non identi- 
fiable, la malade est retournée en décubitus; on met 
en place lhystérographe. Deux cas sont & envisager : 

a) Si la masse est limitée au pelvis, on suréléve le Les 
bassin sur une caisse en contreplaqué ou tout autre tap 
support transparent aux rayons X, d’une hauteur de ce ql 
15 em environ. de I 

b) Dans le cas ot la tumeur est volumineuse et de la 
déborde du pelvis dans abdomen, l’air en circonscrit dans 

1° 

ange fibror 

fond, 

de l’a 

Cer 

du dé 

M™ 

a 18 : 

mois, 

ainsi 

Fig. 1. Hystéropelvigraphie. Décubitus avec bassin sur- men. 
élevé. L’air délimite les contours d’un fibrome appendu dune 


a la corne droite. 


cas sont possibles : ou bien lon sait déja que Vaffec- 
tion est uniquement ovarienne ou utérine, et Pon veut 
obtenir des précisions préopératoires : adhérences de 
la tumeur ovarienne, extension aux paramétres dun 
néo du col. 

Plus rarement, il s’agit de diagnostiquer une masse 
pelvienne d’origine 4 priori indéterminée, ou encore 
de vérifier Vintégrité du reste de Vappareil génital. 

Quoi qu’il en soit, les images obtenues par pelvi- 
graphie se groupent en deux grandes catégories : ano- 
malie ovarienne ou anomalie utérine. 

Si des contours utérins normaux ne méritent pas 
d’exploration supplémentaire, dans le cas d’hyper- 
trophie utérine, il est intéressant de compléter la 
pelvigraphie par une hystérographie, lorsqu’elle n’a 
pas été effectuée au préalable. 

Cette technique s’appelle hystéropelvigraphie. 

I] faut dire, cependant, que ce contraste double exo- 
et endo-utérin présente deux ordres d’inconvénients : 

Inconvénients techniques d’abord, car il n’est 
pas facile de faire effectuer a certaines malades un 
demi-tour sur la table une fois Vhystérographe mis 





en place. Si, en outre, elles sont prémédiquées, Vopé- Fic. 3 
ration devient un véritable tour de force. — = ao . nelvicnle a cw 
Inconvénients d’interprétation également, car les ee sie oie gh ~ Seine permqgor sa pies ae 
Ke: : : ee ips fs on trouve des ovaires normaux et un utérus hypertroph La pe 
clichés effectués en Trendelenburg 4 45° montrent la L’hystéropelvigraphie en décubitus frane montre un voll: quem 


cavité utérine dans le sens de la profondeur, c’est- mineux fibrome du fond utérin. ne se 
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mieux les contours supérieurs en décubitus franc, 
et il est inutile de surélever le bassin. 
Nous prenons alors un cliché aprés avoir injecté 
5 cm* de produit opaque, un deuxiéme 4 10 cm? 
et, éventuellement, un dernier si les deux pre- 
miers ne suffisent pas, ce qui est rare. 
ude AVANTAGES 
1as- 
sa Cette technique est simple. Elle évite des mani- 
pulations délicates et difficiles de la malade. Tout 
en refoulant vers le haut de abdomen les images 
coliques et en permettant éventuellement de faire 
monter le gaz péritonéal vers le pelvis, elle donne 
une idée exacte des images endo-utérines vues de 
abi face, plus facilement qu’en Trendelenburg. 
on- 
» de ‘ 
nti- RESULTATS 
met 
er: i : 
“ le Les clichés montrent en méme temps les con- 
ae tours internes et externes du muscle utérin. En 
adh ce qui concerne le volume, il faut tenir compte 
de ’agrandissement notable dai a l’éloignement 
» et de la cassette, agrandissement qui va de 1,3 a 1,6 
crit dans certains cas. 
1° On peut juger exactement de la situation des 
fibromes sur une corne (fig. 1), un bord, ou sur le 
fond, ainsi que de leur volume (fig. 2) compte tenu 
de l’agrandissement. 
Certains cas particuliers illustrent bien l’intérét 
du décubitus. En voici un : 
M"¢ D..., 41 ans, réglée 4 15 ans. Un avortement 
4 18 ans. Pas d’enfant par la suite. Depuis quatre Fig. 4. Observation D... L’hystéropelvigraphie en décu- 
mois, présente des hémorragies tous les dix jours bitus confirme la nature fibromateuse de la masse. 
ainsi qu’une augmentation de volume de l’abdo- L’ovaire gauche (ov. G) est entrainé vers le haut. 
men. La palpation montre une masse du volume 
dune téte d’enfant dans la fosse iliaque droite, 
remontant dans le flanc. La masse n’est pas mobile 
avec Vutérus, on ne peut conclure fermement a un 
fibrome ou a un ovaire. 

La pelvigraphie (fig. 3) montre des annexes nor- 
males, un utérus réguliérement augmenté de volume, 
mais qui reste médian et ne semble pas correspondre 
a la masse palpable. 

L’hystéropelvigraphie en décubitus (fig. 4) permet 
pourtant le diagnostic de fibromatose. Le col utérin 
allongé explique les difficultés de mobilisation du 
corps qui est situé en position abdominale, surplombé 
d’une volumineuse masse fibromateuse du fond. 

2° Dans le cas de néo du corps, on apprécie mieux 
la position exacte de la tumeur. Il est parfois bon 
deffectuer des clichés en légére obliquité. 

3° Enfin, la pelvigraphie effectuée pour tumeur pel- 
vienne peut montrer des images inhabituelles qu’il est 
bon de vérifier en décubitus. 

M"* A..., 21 ans, hospitalisée pour lymphedéme du 
membre inférieur droit assez ancien, mais ayant aug- 
menté depuis quelques mois. 

Un transit digestif montre une surélévation du bas- 
fond gastrique et de lV’ensemble des anses gréles. On 
porte done le diagnostic de masse génitale. L’hystéro- 

Fic. 3 ae ne hp RELAY ae graphie est jugée impossible par le service de chirurgie 

: : servation D... Importante masse du flane droit en raison de la virginité de la malade. On propose 
»hie, hon mobilisable avec l’utérus a la palpation bimanuelle. done une pelvigraphie. Celle-ci montre (fig. 5) une 
- La pelvigraphie montre des ovaires et des trompes prati- hypertrophie plus médiane que ne le laisserait sup- 
olu- quement normaux. L’utérus est augmenté de volume, mais poser Voedéme de la jambe droite. L’aspect correspon- 
he semble pas correspondre a la tumeur palpable. drait plutét 4 un utérus. De plus, il existe au sein de 
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la masse des calcifications douteuses qui font penser D’autre part, lorsquw’il s’agit @une tumeur pelvienne 
d’emblée a un foetus. Malgré tout, certains discutent 4 développement abdominal, le décubitus 
la possibilité de tumeur embryonnaire avec calcifi- mieux d’en préciser les contours vers le haut. 
cations. 

On pratique donc un cliché en décubitus, évidem- 
ment sans mise en place de l’hystérographe. Ce cliché 
(fig. 6) confirme le diagnostic de grossesse et montre 
la régularité des contours utérins. 


permet 


Dans les cas ot il reste un doute entre ovaires e 
utérus a la pelvigraphie simple, l’association de Vhys- 





Fic. 5. Observation A... CEdéme du membre inférieur Fig. 6. Observation A... La pelvigraphie en décubitus con- 
droit. Un transit digestif montre un refoulement de firme Paugmentation de volume de Vutérus qui est régulier. 
Vintestin vers le haut. La pelvigraphie semble montrer des On distingue nettement alors le crane (c) et les pieds (p) 
ovaires normaux (ov.), un utérus augmenté de volume du_ foetus. 


renfermant un crane foetal (c). 


térographie précise la position des divers organes pel- 


EN CONCLUSION viens, et elle le fait mieux en général en décubitus. 
En ce qui concerne les pelvigraphies 4 ovaires nor- Ce 
Les images obtenues en décubitus dans l'association ™maux et utérus augmenté de volume, la simplicite “ sant 
hystéropelvigraphie sont plus faciles a interpréter la technique et les importants renseignements qu'elle on 
qu’en incidence de Trendelenburg. La cavité utérine nous apporte font de Phystéropelvigraphie en décu- ee 
se présente sous un aspect plus courant. bitus un complément indispensable de Vexamen. me 
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ISOTOPES 


PUBLICATION PRELIMINAIRE SUR L’OR RADIO-ACTIF 
EN APPLICATION INTERSTITIELLE 


Par J. REBOUL, D. BERNADAC et GEINDRE. 


(Manuscrit non parvenu.) 


APPAREILLAGE 





LES AMPLIFICATEURS DE LUMINANCE 
ET LEURS FACTEURS DE QUALITE 


Par la 


CAG. 


(Présentation de Film.) 


DETECTION DES RAYONS DE RCENTGEN 
PAR UN ELECTROSCOPE A FEUILLES NON CONDUCTRICES 


Note préliminaire. 


Par J. ROULLEAU. 


Certains appareils de dosimétrie des radiations ioni- 
santes ont pour dispositif de mesure un petit électro- 
scope en matiére conductrice, dont élément mobile 
est en feuille d’or ou en fil de quartz argenté. Cet 
électroscope est relié par un conducteur a une des 
électrodes d’une chambre d’ionisation et prend donc 
le méme potentiel qu’elle, aussi bien & la charge qu’a 
la décharge de la chambre; il en résulte qu’il est, en 
premiére approximation, indifférent que l’électroscope 
soit ou non exposé aux radiations en méme temps que 
la chambre. 

La commodité et le caractére traditionnel de ces 
électroscopes font perdre de vue le principe général 
de Pélectroscope ; on peut en effet le définir comme un 
systeme de deux corps, mobiles l'un par rapport a 
l'autre, chargés d’électricité (habituellement) de méme 
signe, dont la position relative résulte de l’équilibre 
entre la force électrostatique de répulsion (ou d’attrac- 
tion) et une force antagoniste de rappel qui peut étre 
la pesanteur ou l’élasticité. 

Rien n’empéche done de concevoir et de construire 
un électroscope en matiére non conductrice. Mais, dans 
ce cas, il n’est pas possible de le relier électriquement 
tune chambre d’ionisation, ni de le charger par con- 
duction, On tourne ces impossibilités en exposant 
lélectroscope lui-méme, en entier, aux radiations ioni- 


santes, et en le chargeant par frottement, ce qui est 
facile pour de nombreux corps. 

Pratiquement, on réalise un électroscope a feuilles 
non conductrices avec deux bandes de matiére plas- 
tique mince et légére; on peut le charger par simple 
friction en prenant les feuilles en fourchette entre 
trois doigts secs, descendant de lextrémité supérieure 
commune des feuilles vers leurs extrémités inférieures 
libres. Pour un électroscope expérimental en poly- 
éthyléne mince, long de 25 cm, deux ou trois frictions 
écartent ses extrémités inférieures de 10 a 12 cm; si 
Vépaisseur des feuilles est convenable, les feuilles 
restent 4 peu prés rectilignes; pour une méme épais- 
seur, elles prennent une forme en accent circonflexe 
si elles sont trop courtes, en ogive si elles sont trop 
longues. 

Avec le modéle expérimental décrit ci-dessus (poids 
des feuilles : 25 g/m*), la décharge est compléte pour 
8 4 10 mr. Pour une tension donnée et un écartement 
initial de 10 4 12 cm, le rapprochement des extrémités 
inférieures des feuilles est assez exactement propor- 
tionnel a Ja quantité de mA.s. ayant passé dans le 
tube. Pour différentes tensions entre 50 et 100 kV (seul 
domaine expérimenté), les réponses de cet électroscope 
paraissent concorder en gros avec celles d’un stylo- 
dosimétre; il est évident que l'étude de la dépendance 
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par rapport 4 l’énergie de la radiation incidence est a 
faire entiérement, avec des moyens plus précis que 
ceux dont nous avons disposé. 

Une cage protectrice en matiére plastique ou en 
métal ralentit beaucoup la chute spontanée des feuilles, 
qui peut, pour le polyéthyléne, dépasser vingt-quatre 
heures. Divers perfectionnements sont possibles (char- 
gement par un dispositif mécanique, systéme de lec- 
ture), qui montreront si cet appareil rudimentaire peut 
devenir un petit dosimétre pour la recherche des 
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fuites de rayons reentgens, pour la mesure des grosses 
contaminations et du rayonnement d’ambiance. Dés 
maintenant, on peut le considérer comme un détec- 
teur de radiations. 


Note. 
brevet. 


Ce dispositif est objet d’une demande de 


(Travail du Service de Radiologie 
du Bloc de Phtisiologie de Purpan, Toulouse.) 


ACTES DE LA SOCIETE 


Election du Bureau pour 1961. 


Sont élus : 


co Eg Sa ae eee ae ee 
Vice-Présidents 
Secrétaire général 

Secrétaires adjoints 
IIe re Oh tes ae a eG ea 
Secrétaire des séances......... 
Membres du Conseil........... 


Pons. 

DunGLas et CHAVOIX. 
DUHAMEL. 

M™e MARTINEL et J. 
CONTE. 

BONJEAN. 

DeELBEs, DuPEYRON, J. 


WANGERMEZ. 


J. DuspaRRyY, L. MOREL, JAMMES 


et REBOUL. 


GUICHARD et BERNON. 
LACHAPELE. 





— 


eee se 


ye 


ea 


Si 


SC 


coh 


La 
préo 
appl 


3 
teme 
de |; 


stér¢ 

Ch 
mais 
dint 
cune 


SOCIETE FRANCAISE D’ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE 
(PARIS) 


Ses 
des 


de 


SEANCE DU 19 DECEMBRE 1960 
Présidence de M. BACLESSE. 








SOMM AIRE 
oiaaEe 
COMMUNICATIONS : | ISOTOPES 
VOSTIC J. DUTREIX et J. BURAGGI. — Correction pour 
RADIODIAGNOSTIC activité extra-thyroidienne du mélange iode 131 
Ot DFOMO EE 3c co tw ae Pa ML ee ey yee 493 
M. RAGUIN et J. BROCAS. — Sur une méthode 
radiologique de mesure des angles d’antéversion | 
et dinclinaison du col fémoral., Discussion : an ’ 
IM. LEDOUX-LEBARD, LEFEBVRE, SAUVE- | ACTES DE LA SOCIETE................+. 493 
CE IIS ACS UO, LS aa cer oer on ewer are eer ara 189 
A. SUEUR (présenté par M. VANDENDORP). - \SSEMBLEE GENERALE 
iagnestio de cardiopathics congenitates........ = Allocution du Président, F. BACLESSE. — Rapport du 
Secrétaire général, Ch. PROUX. Rapport du Secré- 
RADIOTHERAPIE taire annuel, Ch. DRAMEZ. — Rapport du_ Trésorier, 
: sets 2 J. P. MAY. — Election du Bureau de la Société Mére 
pour 1961. — Rapport sur les théses et diplémes pré- 
G, L. DULAC. — Technique de radiumpuncture. Dis- sentés pour les prix de la Société : H. DESGREZ, rap- 
vo CS Gig Gee 2" ae en ee 41 porteur. 





COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





SUR UNE METHODE RADIOLOGIQUE DE MESURE DES ANGLES D’ANTEVERSION 
ET D‘INCLINAISON DU COL FEMORAL (Résumé) 
Par M. RAGUIN et J. BROCAS. 


(Mémoire paru in extenso dans le n° 6-7, 1961 du Journal de Radiologie.) 


La mesure de langle d’antéversion a toujours Nous avons essayé de mettre au point une technique 
preoccupé les radiologistes, et cela dés les premiéres non seulement de réalisation aisée avec tout appareil- 
applications médicales des rayons X. lage, mais encore facilement interprétable, sans calcul 


3 types de méthodes furent utilisées : sameeren et, néanmoins, de précision suffisante. 
radiologiques pures cherchant 4 visualiser direc- Le matériel pnnagagenee® comporte : 

tement cet angle sur le cliché; un dispositif antidiffusant : 
soit grille fine, 
soit Potter; 

- des cales en caoutchouc mousse; 

- une pince. 


- trigonométriques calculant l’angle réel a partir 
de la valeur de 2 projections sur 2 plans différents; 

~ certains méme appliquérent les techniques de 
steréophotométrie au probléme du col fémoral. 

' Le patient en décubitus dorsal, la pince est placée 

Chacune de ces méthodes a des avantages certains  sensiblement au niveau du grand trochanter. 


SR egalement des difficultés, soit de réalisation, soit Le fémur doit étre le plus paralléle possible a la 
“interprétation, et la meilleure preuve en est qu’au- table, parallélisme réalisé grace aux cales mousses 


5 ’ , . , . . ’ , . . , 
cune d@entre elles n’a réalisé l’unanimiteé. dans la région poplitée. 











490 


L’axe intercondylien est généralement paralléle a 
la table si la jambe est pendante. 

Il est toutefois possible, pour plus de rigueur, de le 
vérifier par un examen radioscopique ou _ radiogra- 
phique du genou, de profil. 

Nous centrons alors le tube sur la pointe de la pince, 
pour une exposition avec un rayon vertical. 

Sans déplacer : 

ni le malade; 

ni la cassette; 

ni la pince, 
nous déplacgons le tube vers les pieds, de telle sorte 
qu’incliné a 30° vers la téte, il soit 4 nouveau centré 
sur l’extrémité du repére, pour obtenir la 2° exposition. 


La hauteur du tube a la table est indifférente, mais 
doit rester identique pour les deux poses. Dans nos 
mesures, nous avons choisi une distance de 1 m. 

Les constantes habituelles de hanche ont été dimi- 
nuées de 25 % pour lincidence verticale, et le temps 
de pose de l’incidence oblique a été doublé par rapport 
au précédent. 

Sur le cliché sec, il faut d’abord tracer les axes du 
col : 

sur la projection orthogonale, une droite ala base 
de la téte et une deuxiéme intertrochantérienne défi- 
nissent l’axe du col; 

Vaxe du fut fémoral est facile a tracer, définis- 
sant I’, projection de langle d’inclinaison; 

sur la projection a 30°, il est possible de prendre 
les mémes repéres, mais le meilleur moyen de s’en 
assurer est de tracer les paralléles a la ligne des 
repéres, passant par R1, R2, S1, $2, et recoupant la 2° 
projection fémorale. 

La longueur de la projection du col est souvent dif- 
ficile a déterminer, ce qui est une cause d’erreur 
importante. C’est pourquoi nous prenons comme point- 
origine de l’axe cervical, intersection de cet axe avec 
le plan de déplacement vertical du tube, point qui se 
projette en a; et a». 

La longueur a:b; de l’'axe servant au calcul est prise 
arbitrairement égale a 10 cm. 

b., homologue de b,, est a Vintersection de OY” et 
de la paralléle menée par b; a la ligne des repéres. 

La tangente de angle d’antéversion est alors égale a: 


(b; bz — a; az) y 3 
tg D ; = 
- 100 x sin I’ 


L’angle dinclinaison s’en déduit par la formule : 


tg I’ 
tg : 
6 cos D 
Cela peut paraitre ardu et difficilement réalisable. 


En pratique, la technique se réduit a cela : les deux 
expositions réalisées, sur le cliché sec : 

1° nous tracons la ligne des repéres; 

2° tracgons également les deux axes cervicaux qui 
coupent la ligne des repéres en aiaz; 

3° sur l’axe de la projection orthogonale, nous pre- 
nons a:bi = 10 cm; 

4° par b;, nous menons la paralléle @ aay, soit bibs. 
Nous mesurons bibs, aia, ainsi que langle Vl’. 

Nous avons réalisé une table a 2 entrées : 

sur la ligne horizontale, nous avons les valeurs 

de bib,.—aiaz en millimétres; 
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sur la ligne verticale, la valeur de I’ en degrés, 
Immédiatement, nous obtenons la valeur cherchée de 
langle d’antéversion. 

Une seconde table donne la valeur de l’angle d’incli- 
naison, en fonction de langle d’antéversion qui vient 
d’étre trouve. 

La réalisation du cliché en double exposition est trés 
simple et trés rapide, n’introduisant par sa simplicité 
méme que des causes d’erreur négligeables. La cons- 
truction des axes sur le cliché sec nécessite quelques 
minutes d’attention. Quant a la lecture de la table, elle 
est instantanée. 

La valeur de l’angle d’antéversion ainsi obtenue est 
donnée avec une précision de 1 a 2°, précision qui est 
largement suffisante dans le domaine médico-chirur- 
gical. 

Si on réalise en décubitus, le parallélisme du fémur 
et de l’axe intercondylien, avec la table, on obtient 
ainsi la valeur de angle anatomique de déclinaison. 

I] peut étre intéressant, dans certains cas, de con- 
naitre ce que Von pourrait appeler Dangle d’antéver- 
sion fonctionnelle. Pour cela, il suffit d’appliquer cette 
méme technique sur le sujet debout, application qui 
est aussi simple que la précédente. 

Signalons, pour conclure, que cette méthode de 
double exposition déborde le cadre du col fémoral ; 
en effet, elle peut s’appliquer a d’autres mesures et, 
en particulier, elle permet une localisation précise de 
tout corps étranger. 


Discussion. M. Ledoux-Lebard. Je félicite vive- 
ment MM. Racuin et Brocas de nous avoir enfin doté 
d’une technique précise et simple pour la mesure des 
angles dinclinaison et de déclinaison du col fémoral. 
Celle que viennent de nous présenter MM. Savuvecrain 
et Svart, en discutant cette communication, présente 
aussi des avantages par la simplicité de sa réalisation, 
sans changer la position du malade mis en procubitus, 
et par celle de son calcul. 

Toutefois, elle peut présenter de petites difficultés : 
nécessité de déplacer le tube strictement dans le plan 
de Vaxe du fémur, d’avoir un centrage précis sur 
angle cervico-fémoral, de déterminer comme points 
de repere, a la base du calcul, le trochanter et surtout 
le centre de la téte, difficile 4 apprécier de leur propre 
aveu chez l’enfant et risquant de diminuer beaucoup 
la précision de la mesure de langle d’antéversion. 

Dans la technique de Brocas et Raautn, le recours a 
un repére extérieur métallique, pour déterminer le 
centrage et les axes projetés, rend inutile les repé- 
rages de axe fémoral et augmente beaucoup la pré- 
cision du calcul par la suppression des causes d’erreurs 
précédentes. 

Leur calcul est aussi simple, grace A une table qui 
remplace la table trigonométrique utilisée par MM. Sav- 
VEGRAIN et SVART. 


MM. J. Lefebvre, J. Sauvegrain et P. Svart ont pré- 
senté a la réunion de l’Association américaine de 
radiologie pédiatrique, en septembre 1960, les résultats 
d’une méthode de mesure des angles d’antéversion et 
dinclinaison, déja présentée aux Journées frangaises 
de Radiologie en octobre 1959, au Service central 
d’Electroradiologie de ’Hépital des Enfants malades. 
La méthode utilise aussi une double projection du col 
fémoral sur un film, et la lecture se fait directement. 
La dose gonade est relativement faible. 


DIAGNOSTIC DE CARDIOPATHIES CONGENITALES 


Par A. SUEUR (présenté par M. VANDENDORP). 


(Présentation d'un film sonore en couleurs.) 
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RADIOTHERAPIE 





TECHNIQUE DE RADIUMPUNCTURE 


Par G. L. DULAC, 


[. PROTECTION 
DU PERSONNEL MEDICAL ET INFIRMIER 


Dans les services de curiethérapie, le personnel mé- 
dical et infirmier évolue constamment dans une irra- 
diation de milliroentgen dont il faut connaitre linten- 
sité en tout lieu du service. 

Des cloisons et des paravents plombés servent a 
diminuer ce rayonnement dans la plupart des services 
de curiethérapie. 

La salle de curiepuncture n’échappe pas a la régle 





a 


Fig. 1. 


Paravent protecteur placé 
devant le matériel radio-actif, 
situé le plus loin possible du médecin. 


dune protection constante et aussi compléte que pos- 
sible. 

Pour notre part, nous utilisons de nombreux para- 
vents tres mobiles d’une ¢paisseur de 2 cm de plomb, 
doublés de 1 em de bois et dont la hauteur est suffi- 
sante pour protéger une personne debout. Grace a cette 
protection, le personnel médical et infirmier recoit 3 
a4 fois moins de milliroentgen. . 

Au cours dune radiumpuncture, ces paravents sont 
disposés de la facon suivante : 

2 Un paravent devant la table ot se trouvent pré- 
parées a lavance les aiguilles de radium montées sur 
leurs pinces, les deux extrémités des fils de suture bien 
dégagées de celles des fils de traction, et maintenues 


par une pince de Kocher (gain de temps lors de l’im- 
plantation des aiguilles, ’aide trouvant facilement les 
fils de sutures qu’il prépare a Vavance). Le paravent 
et la table ot est placé le matériel radio-actif sont 
éloignés au maximum de la table d’opération. Aucune 


q> 


WLM SSN. 


























Fic. 2. Mise en place de trois paravents, 
l'un pour les instruments, les deux autres pour les aides. 


personne ne doit se trouver en dehors du champ de 
protection du paravent plombé (fig. 1). 

2° D’autres paravents du méme type protégent les 
aides pendant la radiumpuncture (fig. 2). 

Ces paravents servent aussi et impérativement : 
1° a la panseuse qui prépare ou range le matériel 
radio-actif ; 

2° au médecin quand il effectue la dosimétrie systé- 
matique par introduction d’une petite chambre dioni- 
sation en différents points de la bouche; 

3° a Vinfirmiére pour les lavages de bouche; 

4° enfin, lors de Vablation des aiguilles de radium. 


iE. MODE DE FIXATION SIMPLIFIEE 
DES AIGUILLES 


La plupart des auteurs sont fidéles 4 la fixation de 
chaque aiguille par point de suture séparé. Certains 
ont simplifié cette fixation : GaupucHEAU et TARDIVEAU 
ont préconisé ’amarrage séparé ou deux par deux des 
aiguilles le long du fil d’un large point de suture. 
D’autres auteurs, comme LaBayLeE, maintiennent les 
tétes d’aiguilles au moyen d’un bourdonnet de com- 
presses suturé par-dessus. 

Pour notre part, nous employons et conseillons une 
fixation simplifiée dont voici la description : 

Les deux extrémités du fil de suture de chaque 
aiguille de radium sont d’abord passées ensemble sous 
la muqueuse avec une aiguille courbe (fig. 3), puis tous 
les fils de suture des aiguilles de radium employées 
sont tendus et séparés en deux faisceaux. Ces deux 
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faisceaux sont noués ensemble par un demi-neeud (et 
non un neud plat ou d’ajut), puis réunis et torsadés 
trés serrés, ce qui évite le glissement du demi-neeud. 
Quant aux fils de traction, ils sont comme d’habitude 
tous attachés ensemble par leurs extrémités. 
L’expérience nous a prouvé que le demi-neeud et la 





if 
ia. 
id 


Fig. 3. Les deux bouts du fil de suture 
sont passés ensemble sous la muqueuse. 


torsade trés serrée suffisaient. I] est inutile de faire 
un neeud plat qui, en cas d’oedéme, risquerait de trop 
serrer. La torsion des fils de suture persiste car, a 
l’extérieur du demi-neeud, les fils en séchant se dur- 

















Fig. 4. 


Les fils de suture séparés en deux faisceaux 
forment un demi-neeud, 
puis sont torsadés ensemble trés serrés. 


cissent. D’autre part, la torsion est maintenue par 
l’application du sparadrap. 

Lorsque certaines aiguilles doivent étre enlevées 
avant les autres ou lorsque certaines aiguilles par leur 
implantation forment un groupe a part, il est normal 
de grouper les fils de sutures qui leur sont propres par 
des demi-neeuds particuliers. 

Ce mode de fixation a un double avantage : 

1° Au cours de la radiumpuncture, ne plus faire des 
neeuds séparés pour chaque aiguille suturée est un 
gain de temps appréciable et évite Vintroduction 
répétée des doigts dans la bouche, d’ot irradiation 
moindre. 
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2° Au moment de l’ablation des aiguilles, cet avan- 
tage devient spectaculaire : un simple coup de ciseaux 
sur le gros demi-ncud formé par tous les points de 
suture, demi-neud bien visible et sur lequel il est 
possible de tirer facilement pour l’écarter de la mu- 
queuse, permet aussitot l’ablation presque simultanée 
et rapide de toutes les aiguilles, méme de celles 


implantées trés en arriére dans la pente pharyngée, 





Fic. 5. Démonstration de la fixation des aiguilles 
par un seul demi-neeud, sur piéce anatomique. 


Désormais, plus de ciseaux recherchant sans bonne 
visibilité, chez un malade nerveux, chaque point de 
suture caché ou trés en arriére, au milieu de fils de 
traction que lon craint de couper. L’ablation des 
aiguilles devient trés rapide d’ot. moindre irradiation. 


(Travail de la Fondation Curie 
Directeur : J. CourtTiav].) 


Discussion, M. Pierquin. M. Dutac vient de pré- 
senter quelques procédés techniques permettant d’amé- 
liorer la protection en radiumpuncture. Je pense, 
comme lui, que cet effort de protection est d’une 
importance primordiale si lon veut développer les pos- 
sibilités cliniques de la curiethérapie interstitielle, tout 
en se pliant aux exigences officielles et internationales 
de la protection contre les radiations. 

Les écrans plombés sont certes d’une grande utilité 
pour protéger le personnel aidant le curiethérapeute 
(infirmiéres, manipulatrices, anesthésiste); mais, et 
M. Dutac sera sans doute de mon avis, l’opérateur est 
le plus souvent obligé de travailler directement sur la 
tumeur avec une minutie chirurgicale qui exclut toute 
entrave. La réduction du nombre de neeuds de suture 
est, par contre, un bon moyen de réduire le temps 
d@ irradiation de l’opérateur; mais n’y a-t-il pas parfois 
un risque de désorientation du dispositif d’implanta- 
tion des aiguilles si lon groupe les différents fils sur 
un seul noeud ? 

Je pense, pour ma part, que le développement et 
V’amélioration technique de la curiethérapie dépendent, 
avant tout, d’une transformation des conditions de 
protection au niveau de Vopérateur (et partant, au 
niveau du personnel assistant), grace 4 des techniques 
de préparation non radio-active dont je compte donner 
quelques exemples a notre Société lors de notre séance 
du mois de mars prochain. I] s’agit d’utiliser des gout- 
tiéres vectrices ou des tubes plastiques qui permettent 
d’effectuer une mise en place du dispositif d’irradia- 
tion sans matériel radio-actif; celui-ci n’est placé que 
secondairement une fois le temps chirurgical accompli. 
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ISOTOPES 


CORRECTION POUR ACTIVITE EXTRA-THYROIDIENNE 
DU MELANGE IODE 131 ET BROME 82 


Par J. DUTREIX et J. BURAGGI. 


(Texte non parvenu.) 


ACTES DE LA SOCIETE 


ASSEMBLEE GENERALE 


Allocution du Président, F. BACLESSE. 


MEs CHERS COLLEGUES ET AMIS, 


Les années fuient avec précipitation, surtout lors- 
qu’on contemple leur décours a4 partir d’un certain age. 
Cette vérité premiére, parfaitement dépourvue d’origi- 
nalité, m’a paru plus évidente encore au déclin de 
cette année 1960 qui m’avait accordé le privilége, grace 
a vos suffrages, de présider la Société d’Electroradio- 
logie. Janvier a rejoint décembre sans crier gare avec 
une rapidité déconcertante. 

Ma carriére éphémére de président annuel suscite en 
moi un mouvement de reconnaissance que je ne vou- 
drais point vous cacher, au moment ot je m’appréte 
4 trépasser. Cette reconnaissance s’adresse d’abord A 
ceux qui ont facilité ma tache, d’ailleurs nullement 
écrasante. Comme tout le monde sait, le travail réel 
repose sur les épaules du Secrétaire général et celles 
du notre sont larges et solides, comme les arches du 
Pont-Neuf. Toujours fidéle A son poste, comme le fut 
le regretté Dartaux, le D' Provux a droit a notre grati- 
tude commune. Sa prestance joviale, son zéle dépourvu 
de tout sectarisme et la persévérance de son dévoue- 
ment a l’égard de la Société d’Electroradiologie lui ont 
valu notre sympathie cordiale et entiére. 

Vous tous, mes chers collégues, avez contribué a 
rendre agréable ma tache, par votre assiduité que 
Vheure parfois tardive de nos réunions n’a pas réussi 
a décourager, 

Maintes fois, vous avez soutenu le poids de la dis- 
cussion qu’engendraient les communications, et cela 
apres une journée de travail fatigant, sans que vous 
ayez eu besoin de recourir au stimulant de la cigarette 
bien aimée, de peur d’empester l’air pur de cette salle 


accueillante. Vos communications scientifiques furent 
intéressantes 4 maints égards, quelques-unes remar- 
quables. Sans en nommer les auteurs, je tiens a les 
féliciter de leur effort, d’autant plus méritoire qu’il 
émanait de jeunes. 

Pouvons-nous faire mieux dans l’avenir, lequel, sous 
certains aspects, se montre un peu sombre pour notre 
spécialité ? Certainement oui, en essayant de relever 
le prestige de notre Société par des efforts tenaces et 
bien dirigés. 

Un premier pas dans cette voie consisterait 4 rendre 
plus difficile aux candidats Vaccés a la Société, comme 
membres titulaires. Son prestige aura tout 4 y gagner 
et n’aura rien a y perdre. 

Ensuite, il faudrait coiffer la Société 
radiologie actuelle par un organisme 
national créé par sélection. C’est du moins l’avis de 
quelques-uns parmi vous. Cet organisme, sans faire 
double emploi, serait mieux qualifié pour prendre la 
défense morale de nos intéréts généraux, menacés en 
temps de crise ou de réformes, comme cela arrive en 


d’Electro- 
ou conseil 


ce moment. 

On peut affirmer que cette défense morale, vis-a-vis 
des autorités publiques et scientifiques, s’effectuera 
plus aisément par lV’intermédiaire d’un organisme indé- 
pendant du syndicat, auquel incombe la solution des 
problémes purement financiers, dont personne ne con- 
testera d’ailleurs l’importance. 

Une Société ne vit que par la qualité de ses réunions. 
Vous mignorez pas le succés remporté chaque année 
par les Journées d’Electroradiologie d’Octobre, que 
viennent renforcer, tous les deux ans, les Congrés de 
Radiologie de Culture Latine. 

Ne pourrait-on pas consolider davantage encore la 
valeur de ces « Journées d’Octobre » en adoptant le 
vieux principe du rapport unique, autour duquel se 
grouperait la discussion, par des communications indi- 
viduelles, & la facon de la table ronde. Certes, les 
congrés, déja existants, sont destinés a faire valoir la 
qualité d’un travail sous la forme du rapport classique. 
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Cependant, nos réunions d’octobre, me semble-t-il, ne 
sauraient que gagner en relief, en revenant a cette 
vieille tradition. Ces rapports, échelonnés au gré des 
années et présentés par des spécialistes choisis libre- 
ment, en France ou méme a l’étranger, formeraient, 
jen suis persuadé, les anneaux solides d’une chaine 
qui relierait les efforts du temps passé. Peut-¢tre 
serions-nous étonnés, en mesurant rétrospectivement 
la richesse de la moisson ainsi accumulée d’une facon 
lente, réguliére, systématique. Ce serait certainement 
le plus beau fleuron, en tout cas le plus substantiel 
et le plus durable, que notre Société puisse s’offrir. 

En quittant cette place, je m’en voudrais de ne pas 
rappeler la discussion qui avait surgi autour du débat 
consacré a la séparation ou au maintien de lunité de 
Venseignement radiologique. Rien de définitif n’est 
résulté de cette confrontation, si ce n’est la démons- 
tration du fait qu’il existe un groupe de radiologistes 
partisans de la séparation des deux disciplines, dans 
un délai aussi accéléré que possible. Je me permets 
d’insister, et ce sera la conclusion de ma _ présidence 
temporaire, sur le danger que constitue pour l’avenir 
de la radiologie une séparation trop précoce de l’ensei- 
gnement, en diagnostic et en thérapie. La radiologie ne 
se maintiendra dans la réalité des faits professionnels 
et dans l’estime des autres collegues que grace au fon- 
dement d’une culture médicale générale sur laquelle 
viendra reposer solidement le « tronc commun », a 
travers lequel montera la séve féconde, appelée a faire 
fleurir arbre du progrés radiologique. 

C’est dans cette pensée que je transmets le flambeau 
& mon successeur et ami, le D™ Napa, qui, j’en suis 
convaincu, le maintiendra trés haut, ddt-il monter sur 
le siége de ce fauteuil présidentiel, afin de mieux le 
montrer a l’assistance ravie. 

En terminant, je voudrais m’adresser une derniére 
fois aux jeunes parmi vous, qui sont l’avenir de la 
Radiologie, avec ou sans « trone commun ». En guise 
de remerciement pour leur assiduité, je voudrais leur 
confier le secret de la jeunesse prolongée, 4 moins 
qwils ne le connaissent déja. Voici ce secret: étre 
toujours amoureux : d’une femme, d’une belle chose 
ou, tout simplement, de notre mére commune, la 
Radiologie. 





Rapport du Secreétaire général, Ch. PROUX. 


MES CHERS COLLEGUES, 


Cette année se devait d’étre sans histoire, puisque 
aucun événement de caractére international ne nous 
sollicitait, on ne pourra pas dire cependant qu’elle fut 
propice a la méditation et au travail scientifique. Sans 
doute, les orages s’accumulant sur notre malheureux 
pays étaient loin de créer le climat favorable 4 la 
recherche scientifique, d’autant plus que, par un 
curieux phénoméne, les pouvoirs publics s’acharnent 
sur notre spécialité, oubliant trop souvent que ses 
nombreuses victimes auraient droit 4 un minimum de 
respect. Peut-étre faut-il voir ici la raison du_ petit 
nombre de communications que nous déplorons par- 
fois. J’aimerais en effet avoir des programmes plus 
fournis, surtout mieux répartis, et des communications 
me parvenant suffisamment tot pour étre annoncées 
en temps utile. Il en est de méme des présentations 
de clichés que vous avez demandées et qui sont encore 
bien peu nombreuses. 

Notre compagnie, qui porte allégrement ses cin- 
quante années, mérite bien que vous lui donniez la 
primeur de vos travaux, importance de l’auditoire, sa 
tenue montrent assez la vitalité de notre spécialité, et 
je rends hommage 4a notre président, le D' Bac esse, 
qui a su guider nos débats avec une autorité digne des 
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meilleures Sociétés savantes. Et pourtant. les Journées 
Nationales, révélent chaque fois la valeur de nos tra- 
vaux; malgré le sujet trés spécial, le succés fut égal 
a celui des autres années, remplissant cet amphi- 
théatre au cours de trois aprés-midi. 

Je minsisterai pas sur la brillante réception qui, 
grace & nos constructeurs, réunit au Théatre de Paris 
plus de 800 personnes. 

En 1961, il n’y aura pas de Journées, vous yous 
réunirez plus tot, du 24 au 29 juillet, pour le 5° Con- 
grés des Médecins électroradiologistes de Culture 
Latine. Le programme que vous avez déja recu yous 
montre Vintérét des rapports, et le soin apporté ay 
choix de ceux qui les établiront est le garant de leur 
valeur scientifique. Un programme social de choix est 
Vobjet des préoccupations du Comité d’Organisation 
qui est sir que vous ne serez pas décus. 

Répondant a Vappel de son Président, notre ami 
ROBERT COLIEZ, vous serez nombreux autour de nous 
pour recevoir nos collégues ¢trangers et nous montrer 
dignes des traditions de notre grand pays. 

La Société a achevé les transformations ébauchées 
Van dernier, elle a maintenant un caractére national, 
ayant encore resserré les liens entre la Société mére et 
les filiales : notre collégue Napa sera cette année un 
Président national. Les statuts et le réglement que 
vous lirez dans le prochain numéro de votre Journal 
vous montreront le souci Munification qui a guidé 
votre Bureau national. Ne croyez pas pour cela que 
votre Société mére en soit affaibli, le voyage qu'un 
certain nombre d’entre nous ont fait a Alger a été trés 
largement démonstratif, la province a_ toujours les 
yeux fixés sur nous, ne les décevons pas, demeurons 
dignes de cette confiance. 

Le Bureau national a aussi ¢tudié la création d’un 
Comité national d’Electroradiologie qui, dans son 
esprit, devrait constituer un organisme consultatif, un 
interlocuteur valable pour les pouvoirs publics. 

I] m’est agréable, avant de terminer ce rapport, de 
féliciter ceux d’entre nous qui ont été Vobjet de la 
sollicitude gouvernementale, nos membres honoraires, 
le P® LacassaGne et le D' R. A. GUTMANN promus com- 
mandeurs. La méme haute distinction a été conférée a 
notre ami CHaLuT qui voit ainsi récompensée son atti- 
tude héroique dans la résistance. Le plus modeste 
ruban est venu fleurir la boutonniére de nos collégues: 
Dsourno et Hicker. de Paris, DeLtiz de Beauvais et 
Fabre de Séte. J’en oublie sans doute, quwils ne m’en 
veuillent pas et prennent leur part de nos chaleureuses 
félicitations. 

Je ne voudrais pas clore ce tableau dhonneur sans 
adresser également nos félicitations a notre ancien 
Président, le P" Descrez, élu A PAcadémie de Médecine. 
Nous sommes stirs qu’il représentera dignement la 
spécialité dans cette savante compagnie. 

Au début de cette année, nous avons été douloureu- 
sement frappés, le 4 mars décédait notre Président 
d’Honneur ANDRE Darniaux. L’an dernier, nous regret- 
tions son absence aux cérémonies du Cinquantenaire, 
nous félicitant cependant de Vamélioration de son 
état. Hélas, cette accalmie était de courte durée, sa 
robuste constitution ne put résister a la seconde 
attaque du mal. 

Une importante délégation conduite par notre Pré- 
sident, le D" BacLessE, le conduisit au cimetiére d’An- 
tibes ou il eut les obséques simples et émouvantes qu'il 
avait désirées. Son souvenir survit parmi nous, et un 
prix de la Société perpétuera son nom. 

Il n’est pas le seul, hélas, de cette triste liste, PIERRE 
LEHMANN, nouvelle victime des rayons X, mort de leu- 
cémie; GuENAUx, retiré depuis son Honorariat en pro- 
vince ; Lirscuitz de Paris ; D" Luna de Marseille et 
deux de nos Membres ¢trangers, le P" PERUSSIA de 
Milan et le D" Zakar d’Istanbul. 

Que leurs familles trouvent ici expression de nos 
condoléances émues. 
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Paris, 19 décembre 1960 


Rapport du Secrétaire annuel, Ch. DRAMEZ. 


La présidence de M. Bac.esse a été marquée par une 
abondance relative des communications ayant trait a 
ja radiothérapie, et pour ’honorer nous commencerons 
notre revue par cette partie de notre discipline. 


Au point de vue technique : 


MM. J. Gest et G. DELoUCHE nous ont présenté une 
étude sur les différents appareillages de télécesio- 
thérapie, en insistant sur le Gammadyne donnant une 
source de 1000 curies. Aprés une étude comparative 
des taux de transmission, ils concluent que le 
cesium 137 ne peut remplacer le cobalt 60 et télé- 
gammathérapie, mais peut se substituer souvent a la 
radiothérapie a 200 kV. 

M. J. DurrReIx nous a fait 3 communications : sur 
la dosimétrie des grains d’yttrium 90 et sur la dosi- 
métrie béta dans les applications interstitielles, qu’il 
sagisse de gouttes de P* ou d’Y”, insistant sur les 
implants intrahypophysaires d’yttrium. Enfin, une 
communication sur la technique et la dosimétrie en 
radiothérapie interstitielle par grains d’or 138. 

Dans la séance du 21 mars entiérement consacrée a 
la radiothérapie, MM. P. Jacos, J. S. AppBatucci et 
G. BessizRE Nous ont montré Vintérét de la voie trans- 
cutanée sus-hyoidienne pour la curiepuncture de la 
base de la langue, insistant sur la plus grande facilité 
daccés que par la voie intrabuccale. 

Une autre communication sur la curiepuncture, cette 
fois dans le cancer du_ sein, était présentée par 
MM. G. Sataun, E. Watton, B. Ecaruat et J. M. Picarp. 
Vindication serait surtout dans les formes  squir- 
rheuses. 

MM. EnnuYER, CricouroFr, M. Tuivet et J. RipRe- 
vont parlérent des tumeurs lympho-réticulaires pri- 
maires et secondaires des testicules. 

Tandis que MM. H. Dancor et R. I. Gwartiert, de 
Bruxelles, nous présentérent les résultats de leurs 
irradiations des lympho et réticulo-sarcomes ganglion- 
naires périphériques. 

Enfin, MM. L. Srunr, J. Tournier et E. LEFEBVRE 
nous ont parlé des problémes soulevés du point de vue 
fetal par Virradiation de malades enceintes, atteintes 
de cancer du sein ou de la thyroide. 


En radiodiagnostic, la pathologie osseuse et diges- 
tive a suscité le plus grand nombre de communications, 


MM. E. Guy et R. Miche, nous ont parlé d’un cas 
de tarsomégalie de Moucuet et BELorT. 

MM. DucHamp, Tourrou, A. Finey et M"® Taquer 
ont présenté un cas de tuberculose osseuse 4 foyers 
multiples. Tandis que M™* B. Tepesco et M™° Fiszer 
nous parlaient des problémes diagnostiques de l’os- 
téomyélite 4 forme tumorale. 

La radiologie vertébrale nous a valu une étude de 
la colonne lombo-sacrée chez les candidats au profes- 
sorat d’éducation physique, présentée par MM. FeEr- 
RANE, PRor, ANDRIVET et Dumas, et une communication 
sur Pétiologie des vertebra plana par MM. H. Bussiéne, 
C. Faure et J. R. MicHen. 

MM. Bucner et BERNAILLE nous ont présenté un cas 
Wostéonécrose aseptique primitive de la hanche. 

MM. D’Amato, J. R. Micue, et C. NezELor nous ont 
parlé de 6 cas de kyste anévrysmal de ’os. 

Enfin, MM. Provux et J. P. ManiLLe nous ont présenté 
une localisation rare de la maladie de Hopakin, au 
niveau des os longs des membres inférieurs. 





Il faut faire une place a part & la communication 
oto-radiologique de M. G. L. Dutac sur les incidences 
analytiques dans la tomographie des osselets de 
loreille moyenne. 


auteur préconise 3 incidences : transnarinaire du 
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méme coté, transtemporale et perpendiculaire au plan 
du tegmen tympani. Une quarantaine de tomographies 
pathologiques sont projetées. 


La radiologie digestive nous a valu 5 communica- 
tions : 


D’abord, étude trés soigneuse en radiocinémato- 
graphie de la motilité de Vestomac horizontal par 
J. SauveGRAIN, J. LEFEBvRE et G. Errera. Kinésie nor- 
male, dyskinésie, hypertrophie, pylorique du  nou- 
veau-né sont les différents points qui bénéficient de 
cette méthode. 

MM. R. Lespovucnarp, J. P. Denis, P. BurRon et 
H. DECHAMBRE ont présenté 5 observations de méga- 
cesophage chez Venfant. 

MM. B. Boupacuian, W. BaraG et C. MaILttarp nous 
ont précisé les indications de la cholécystokinine 
dans la radiologie des voies biliaires. 

MM. R. A. THIERREE et P. J. Laine ont étudié les 
réactions antrales dans les ulcéres du bulbe. 

Enfin, M. A. Moreau a présenté un cas de pneuma- 
tisation et d’opacification des voies biliaires par le 
sulfate de baryum chez un ancien opéré. 


En radiologie cardio-vasculaire : 


MM. Brianp, CHaLut, FAURE et MAINGUET ont parlé 
des accidents, indications et contre-indications des 
différentes méthodes d’aortographie. 

L’angiocardiographie, dans Vexploration des opa- 
cités thoraciques  d’origine vasculaire, est pour 
MM. J. FERRANE, G. PeuTEvuIL, S. Brown et J. BOULAN 
une méthode indispensable dans tous les cas difficiles. 

C’est un avis portant sur 200 explorations lympho- 
graphiques que nous donnent MM. P. MovuLonGuetT 
Doteris, N. Arvay, J. D. Picarp et G. Mantor quant 
a la technique, aux indications et aux résultats. 





Les voies aériennes et le thorax ont été Vobjet de 
2 communications : 

Une revalorisation de la radiographie simple du 
pharynx, par M. Nemours-AvuGusTE; et, par MM. Dra- 
MEZ, Bories et R. WEIL, un moyen radiologique simple 
de diagnostic des tumeurs neurogénes du médiastin 
postérieur. 


L’appareil génito-urinaire a fourni : une étude 
radiocinématographique de Vutérus et des trompes, 
par MM. Provx, Oury et Nanuum. 

La description dune méthode dhystérographie ma- 
nométrique avec ballonnet, par MM. E. Hervet, Tro- 
CELLIER, CHICHA et Bisson. 

Enfin, la publication d’images radiologiques 
d’oedéme du col vésical chez la femme cystalgique, 
par MM. SrrovuzeR et ABRAMOWICZ. 


Si plusieurs communications ont déja été signalées, 
ayant trait a la radiocinématographie, notre Société 
va bientot devoir créer un festival du film. Nous avons 
en effet eu la projection de 3 films : 


le film sur la galactographie de MM. A. PERRoy, 
R. A. THIERREE, P. J. Laisne et J. P. Marcy; 

la radiocinématographie des cancers pharyngo- 
laryngés, par MM. Provux et HuMMEL; 

et la pneumo-arthrographie du genou avec le 
méniscope a protection intégrale, par MM. R. Bourbon, 
J. Besson, C. Massare et M. Barp. 


Les recherches techniques ont poussé MM. E. CuHE- 
RIGIE, TAVERNIER et M™> Prapet dans la voie de la 
scopie télévisée avec télécommande et enregistrement 
kinescopique. 

Enfin, 2 communications ont eu pour objet ’amélio- 
ration des tirages : celle de M. J. Ganres et celle de 
M. Dsourno. 
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JOURNEES D’ELECTRORADIOLOGIE 


étude 
aussi 


La question mise 4a lordre du jour était 
radiologique des glandes a sécrétion interne, 
bien en diagnostic qu’en thérapie. 


MM. J. P. May, M. Dary et Y. Gay se sont attachés 
aux fausses images de tumeurs ou d’hyperplasie des 
surrénales aprés pneumorétropéritoine : a droite, 
bulbe ou 2° portion duodénale, rarement la vésicule; 
a gauche, pole supérieur de Vestomac, queue du pan- 
créas, rates, vaisseaux spléniques. Des 2 cdtés, coulées 
gazeuses dans les mésos. 

Dans une 2° communication, M. May, cette fois avec 
MM. Racuin et Mane, étudie la morphologie des sur- 
rénales normales et pathologiques, en particulier dans 
les syndromes corticaux et médullo-surrénaux. 

C’est une intéressante confrontation radiochirurgi- 
cale dans 2 cas de tumeurs surrénaliennes malignes 
sans expression endocrinienne, dans 8 syndromes 
adréno-métaboliques, dans 7 syndromes adréno-géni- 
taux et dans 1 cas de phéochromocytome que pré- 
sentent MM. Fontaine, P. WarrTer, P. WEILL et 
A. WeitL. Le pneumorétropéritoine s’est avéré inté- 
ressant dans les tumeurs moyennes et dans les hyper- 
plasies franches; l’aortographie n’apporte pas grand 
chose au diagnostic. 

MM. J. LeFEBVRE, J. SAUVEGRAIN et M. Forrier- 
BEAULIEU ont étudié le méme probléme chez l’enfant. 

Des images d’altérations osseuses au cours de Vhy- 
percorticisme thérapeutique furent présentées par 
MM. A. M. Fournier, Isemein et R. Tapavu. 

Tandis que MM. J. Leresvre, J. MicHer et P. Swartz 
montraient les signes osseux de Vhyperparathyroi- 
disme secondaire de l’enfant. 

A ces mémes journées, 2 longues communica- 
tions furent présentées par MM. J. D. Picarp et 
R. A. THrerRREE sur la galactographie. L’une dans les 
affections tumorales canaliculaires, autre dans cer- 
taines affections non tumorales du sein. Les auteurs 
insistent sur l’intérét topographique des images, mais 
sur la prudence qu’il faut encore avoir dans les inter- 
prétations, qui ne doivent se faire qu’avec le contexte 
clinique et cytologique de l’écoulement. Elles per- 
mettent cependant, dans un pourcentage important de 
cas, d’éliminer une affection tumorale. 

Enfin, pour clore les communications de radiodia- 
gnostic, MM. J. Ecoirrier, J. Baupgey et J. D. Picarp 
présentent une observation de cancer thyroidien cer- 
vico-thoracique, dont le diagnostic différentiel avec 
un anévrysme de la base du cou fut fait par lVangio- 
graphie. 


La part de la radiothérapie, 4 ces journées d’oc- 
tobre 1960, ne fut pas moins abondante. MM. M. Mo- 
SINGER et G. DE BisscHop, aprés avoir constaté chez les 
animaux irradiés la fréquence des tumeurs endocri- 
niennes, ont entrepris des recherches sur les réactions 
neuro-endocriniennes, en particulier hypothalamiques 
et neuro-hypophysaires. Ils passent ensuite en revue 
les réactions histologiques et physiologiques concer- 
nant les diverses glandes endocrines. 

MM. R. Napa, R. Bucnet, ANsEMET et Ropieux pré- 
cisent les indications de la radiothérapie fonctionnelle 
hypophyso-hypothalamique dans les obésités. Tandis 
que M. Napa, associé a M. Nex, publiait les résultats 
de la méme radiothérapie dans les exophtalmies 
malignes. 

MM. J. Lecreé, J. TaRANGER, G. MILLER et J. NICOLINO 
présentaient les résultats de l’exploration a V’iode 131 
de 62 sujets maigres ou obéses, atteints ou suspects 
d’une dysendocrinie non thyroidienne. 

Enfin, M. F. BacLesseE communiquait une étude por- 
tant sur 163 cas d’épithéliomas de la marge et du 
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canal anal. Etude statistique sur le siége, le sexe et les 
survies jusqu’é dix ans aprés traitement, par les radia. 
tions seules ou en association avec la chirurgie, 
L’auteur insiste sur le facteur de gravité que repré- 
sente une adénopathie vérifi¢e histologiquement, ¢& 
sur la nécessité d’une technique rigoureuse évitant les 
surdosages en profondeur. Enfin, certaines récidiyes 
ont pu bénéficier de la chirurgie avec une proportion 
de survies de la moiti¢é, A trois ans au moins. 

Notre Secrétaire général nous a fait un appel a de 
plus nombreuses communications. Je souhaite done 
avec lui que la tache du secrétaire annuel pour 196] 
soit plus lourde que la mienne. 


Rapport du Trésorier, J. P. MAY. 


MEs CHERS COLLEGUES, 


Voici les comptes de la Société arrétés a la date du 
19 décembre 1960 : 


Les recettes de l’année se sont élevées & 46 301,72 NF. 

Les dépenses & 34 918 NF. 

L’actif au 14 décembre 1959 était de 14 766,65 NF. 

Il en résulte que l’actif au 19 décembre 1960 est de 
26 150,37 NF. 

Auquel on peut ajouter un prét a court terme fait 
au V° Congrés des Electroradiologistes de Culture 
Latine de 2 146 NF. 

En outre, nous avons pu cette 
quote-part des filiales de la Société. 

La trésorerie semble saine et, d’accord avec le 
Bureau national de notre Société, nous vous proposons 
de maintenir la cotisation 4 100 NF. 


année doubler la 


Rapport sur les theses et diplomes 
preésentés pour les prix de la Société. 


H. DESGREZ, rapporteur. 


Prix A. Dariaux ; D' J. Y. Janicor : La radiculogra- 
phie lombo-sacrée aux produits de contraste iodés 
hydrosolubles. Ses applications en rhumatologie d’aprés 
300 explorations. 


Prix J. Belot: D" R. P. Detanaye: La part de la 
radiologie dans le diagnostic et le traitement des sar- 
comes ganglionnaires. 


Prix A. D’Arsonval : D' H. E. Bussiire: Débat radio- 
logique et étiologique a propos de 19 observations de 
« Vertebra plana », type Calvé. 


Prix G. Haret : D" J. Roussy : L’ostéopecilie. Revue 
générale 1915-1960. 


Prix A. Béclére: D" KR. Bressteux : L’urotomogra- 
phie. Utilisation de la tomographie au cours de luro- 
graphie intraveineuse chez le nourrisson et l'enfant. 


Prix R. Ledoux -Lebard: D® F. Lanna: Les tech- 
niques d irradiation des épithéliomas cutanés de Ia 
face. Résultats immeédiats. 


Prix P. Masson: D" F. Lapeyre: La télécobalthe- 
rapie des métastases ganglionnaires cervicales ; son 
apport dans l’association radiochirurgicale. (A propos 
de 37 cas contrélés histologiquement.) 


Prix Philips Métalix: D' Y. Grati: Le radiodia- 
gnostic surrénal par le rétropneumopéritoine. Mise au 
point de la méthode a la suite de onze années dexpe- 
rience et de plus de 1000 examens pratiqués. 
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ALLOCUTION DU PRESIDENT R. NADAL 


Mesdames, Messieurs, mes chers amis, 


Merci du grand honneur que vous me faites aujour- 
d’hui. Si votre amitié a décidé de mon élection, c’est 
a mes cheveux gris que je dois d’accéder a la Prési- 
dence de la Société francaise d’Electroradiologie 
médicale. 

Avec tristesse, j’¢voque le nom de Dartavux. II fut le 
promoteur du Congrés des médecins électroradiolo- 
gistes de culture latine qui aura lieu cette année en 
juillet 4 Paris. Par sa diplomatie, son dévouement, il 
a fait la grandeur de notre Société; un seul, HaARet, 
avait précédé. Si les présidents sont nombreux et 
passent, la Société, depuis sa fondation, n’a eu que 
deux secrétaires généraux. Provux vient d’accepter cette 
lourde charge, il nous a déja montré qu’il est leur 
digne successeur. 

J’adresse une pensée 4 la mémoire de mon ami MAr- 
CHAND; sa disparition fait que je suis aujourd’hui a 
ce fauteuil qu’il devrait occuper. 

Si je me tourne vers BacLEsse, c’est pour lui dire 
qu’il a été un Président étonnant par l’intérét des dis- 
cussions qu’il a suscitées. Nous le considérions comme 
un radiothérapeute, il nous a montré qu’il n’ignorait 
rien des finesses du radiodiagnostic. 

Vous me voyez ému et inquiet. 

Emu de succéder 4 ceux a qui va toute notre recon- 
naissance. Beaucoup ont disparu, ils ont fait la gloire 
de la radiologie. J’ai connu les difficultés qu’ils ont 


surmontées, leffort constant qu’ils ont fourni, les 
batailles qu’ils ont engagées pour faire ce quest 
aujourd’hui la Société d’Electroradiologie. 

Inquiet en cette période critique, a ce tournant de 
notre spécialité dont les limites deviennent imprécises. 
Notre devoir est d’étre plus nombreux, de mieux nous 
grouper malgré nos orientations différentes, afin d’as- 
surer la pérennité que nos prédécesseurs ont sagement 
maintenue. La Société est le drapeau de 1’Electro- 
radiologie. Elle est notre fierté, notre refuge. Nos ren- 
contres fréquentes nous permettent de mieux nous 
connaitre, de nous apprécier, de déceler nos affinités, 
d@unir nos efforts pour éviter la dislocation de notre 
discipline. Je loue V’impulsion des jeunes qui, géné- 
reusement, lui donnent la place, le lustre quelle 
mérite dans la recherche scientifique. 

La guerre de 1914 décide de mon orientation profes- 
sionnelle. Jeune étudiant en médecine, je reste peu de 
temps artilleur. Avant d’étre médecin auxiliaire, je 
suis manipulateur. J’acquiers ces notions qui, quoique 
modestes, faisaient la base de notre spécialité et 
feraient sourire la nouvelle génération. Elles me 
furent trés utiles a cette période ot nous devions 
savoir monter nos installations, les réparer. C’était 
l’époque de la plaque photographique, c’était la nais- 
sance du tube Coolidge. J’entends encore le P' CLUzET 
avec son accent bordelais, et que Lyon avait adopté, 
m’initier 4 la radiothérapie, que nous faisions avec 
des tubes Chabaud. 
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A la démobilisation, JoseErH BELOT m’accueille jeune 
externe dans son service de Saint-Louis, et quel ser- 
yice ; une baraque de planches, montée sur pilotis, ot 
rétincelle assourdissait nos entretiens; elle semblait 
youloir attirer l’attention des médecins vers cette spé- 
cialité en pleine évolution. 

C’est A JOSEPH BELOT que je dois toute ma formation 
radiologique. C’était un grand patron : esprit critique, 
incisif, tant6t bourru, tanto6t débordant d’affection. 
Nous le craignions, il avait des crises explosives, mais 
nous l’adorions, nous connaissions sa bonté, sa vaste 
érudition. Je me souviens avec émotion de mes séjours 
dans sa propriété de Thiel. I] avait avec ses métayers 
le méme bon sens que je lui connaissais dans les dis- 
cussions médicales. Venu tard a la radiologie, il con- 
servait de son séjour a l’Ecole de Grignon une adresse 
manuelle, qui lui permit de perfectionner alors le 
matériel radiologique. Assistant du D" Brocg, il s’inté- 
resse spécialement Aa la dermatologie. Peu de temps 
avant sa mort, il m’avait demandé de préciser et de 
fixer les techniques de radiothérapie superficielle qu’il 
m’avait enseignées. 
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Pendant longtemps, il fut Ame de la Société de 
Radiologie. Il aimait y rencontrer ses collégues, rare- 
ment une publication le laissait indifférent. Il en fai- 
sait la synthése, mettant en valeur la notion nouvelle 
quelle apportait. On ne pouvait étre chez BELoT sans 
étre un habitué des réunions de la Société de Radio- 
logie. Nous savions combien nous y puisions d’infor- 
mations, combien la documentation y était vaste, 
enrichie par Veffort scientifique de nos collégues de 
province. On est étonné, lorsqu’on reprend les comptes 
rendus des séances, d’y trouver traités des sujets qui 
nous paraissent aujourd’hui nouveaux. C’est, pour les 
jeunes radiologistes, un centre d’études indispensable 
a leur formation. 

Aussi, mes chers amis, si l’évolution actuelle veut 
que nos travaux et nos publications embrassent des 
branches différentes de notre spécialité, ceux-ci 
doivent se faire dans le sein de notre Société. Par la 
diversité des sujets traités, sa fréquentation en sera 
plus attrayante, vous créerez une émulation indispen- 
sable a son évolution constante. Votre cohésion la 
rendra plus puissante. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





RADIOLOGIE CRITIQUE DES ANASTOMOSES GASTRO-DUODENALES 


Par R. BOURDON, M. BARD et G. ARNULF. 


I. — Le sur de notre exposé est d’attirer l’attention 
sur certains aspects radiologiques des anastomoses 
gastro - duodénales. L’anastomose _ gastro - duodénale 
classique avec rétrécissement préalable de la tranche 
de section gastrique, puis suture bout 4 bout du moi- 
gnon gastrique et du duodénum, présente radiologi- 
quement une série de caractéristiques qu’il convient 
de bien connaitre. Les contours du moignon gastrique, 
surtout du cété de la petite courbure, la bouche anas- 
tomotique et le 1°" duodénum, comportent souvent des 
irrégularités pariétales, des images d’addition, qui 
peuvent étre confondues a tort avec une authentique 
niche ulcéreuse. 

Ces aspects trompeurs simulent V’ulcére peptique, 
et ont conduit parfois A une réintervention inutile 
chez ceriains malades, réintervention d’autant plus 
a quelle n’a amené aucune amélioration A leur 
¢tat. 


Il. — L°INTERET DE LA QUESTION EST DOUBLE. — 1° Pru- 
dence dans Il’énoncé des comptes rendus radiologiques, 
Cest-a-dire savoir dégager par la clinique et la con- 
frontation des documents radiologiques ce qui appar- 
tient aux particularités de ce genre d’anastomose et de 
le différencier d’un processus ulcéreux récidivant. 

2° D’autre part, se familiariser avec ce type de 
gastrectomie. Le Péan, aprés une période d’abandon, 
semble redevenir & la mode. Ceci pour différentes rai- 
sons, d’abord chirurgicales : le risque de désunion des 
Sutures semble moins inquiétant qu’autrefois, et du 
point de vue fonctionnel, les résultats publiés ces der- 
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niéres années, en particulier par MIALARET, semblent 
trés intéressants. 

Nous devons a l’obligeance du D* Miataret, d’avoir 
pu puiser nos observations dans la vaste documenta- 
tion de l’H6épital Saint-Louis, concernant le Péan. 

Il nous a été donné d’analyser les clichés de 160 
Péan, opérés ces dix derniéres années. Nous avons 
donc réuni les documents conceriant les vrais ulcéres 
peptiques, les faux aspects d’ulcéres peptiques, les 
erreurs commises sur ces aspects trompeurs. 

De cette confrontation, nous éliminerons délibéré- 
ment l’étude fonctionnelle du Péan, pour ne retenir 
que l’étude de la silhouette radiologique du Péan, des 
anomalies purement pariétales. 

Il n’est pas de notre ressort de faire le bilan des 
avantages et des inconvénients de ce type de gastrec- 
tomie. 

Nous nous placons au point de vue du radiologiste, 
qui recoit des malades ayant subi une gastrectomie 
type Péan et qui doit donner son avis. L’examen radio- 
logique de ces malades est en principe facile. Le moi- 
gnon gastrique et le cadre duodénal s’objectivent assez 
aisément. Les superpositions d’anses qui compliquent 
Vinterprétation des clichés d’anastomoses_ gastro- 
jéjunales sont ici absentes. 

Dans un premier temps, nous rappellerons les 
variantes d’anastomoses gastro-duodénales (projec- 
tion) parmi lesquelles nous retiendrons : 

- le Péan proprement dit ou Billroth I, qui est une 
gastrectomie partielle terminée par une anastomose 
termino-terminale, avec rétrécissement préalable de 


35* 








500 


lestomac, ce qui réalise l’aspect classique « en ra- 
quette » (projection A); 

— l’anastomose directe de toute la tranche de sec- 
tion gastrique au duodénum (EDELMANN, HUGUIER) (pro- 
jection B); 

la résection en gouttiére de Pauchet, qui débute 
trés haut sur la petite courbure qu’elle supprime en 
totalité, puis se coude a angle droit pour atteindre la 
grande courbure, permettant la résection d’ulcére haut 
situé (projection C); 

Vhémigastrectomie + Dragstedt, employée de 
plus en plus, indiquée dans les ulcéres duodénaux avec 
hyperchlorhydrie d’origine nerveuse (projection D). 

Quel que soit le type d’anastomose, on obtient la 
reconstitution d’un estomac de capacité réduite (un 
tiers), mais de morphologie et, surtout de physiologie 
normales. Le transit digestif suivant la voie duodénale 
déclenche les réflexes moteurs et sécrétoires normaux 
du duodénum, des voies biliaires et du pancréas. 


RESULTATS DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE 


Habituellement, la suture gastrique et l’anastomose 
dessinent une raquette dont le manche est formé par 
la portion suturée. C’est cette derniére portion qui va 
former la nouvelle petite courbure radiologique et qui 
peut présenter plusieurs aspects, les sujets étant exa- 
minés de face et debout. 

Tantot elle est réguliére, ligne droite ou cour- 
bure selon la forme du moignon. Ceci serait observé 
dans le cas ou la suture a été faite en un plan. 

— Tantoét elle est irréguliére, en dents de scie, ou 
grossiérement sinusoidale. Ceci apparaitrait davantage 
lorsque la suture a été réalisée en 2 plans. 

Parfois, seulement, une portion localisée de la 
bouche de section se projette en saillie sur le contour 
de la petite courbure du moignon. 

La bouche d’anastomose : en cas d’examen pré- 
coce, est difficilement individualisable. Plus tard, elle 
se dessine trés bien, son calibre est étroit, il y a for- 
mation d’un véritable néo-pylore précédé d’un discret 
bas-fond gastrique. 

~ Le premier duodénum : aprés une période d’adap- 
tation variable, va se former souvent un néo-bulbe, 
affectant la forme triangulaire classique avec un plis- 
sement paralléle 4 la lumiére bulbaire, grace a un 
phénoméne d’adaptation remarquable. A ce niveau, 
étant donné le remaniement autoplastique considé- 
rable, peuvent se voir des irrégularités de contour, qui 
vont nous poser également des problémes. 

— Le cadre duodénal présente une forme de losange 
trés allongé, & grand axe oblique en haut et 4 gauche. 

La dilatation de V’anneau duodénal, segmentaire 
plus souvent que totale, est observée avec une relative 
fréquence. Précocement, cette dilatation est banale, 
elle porte sur le genu inferius et les portions avoisi- 
nantes du 2° et du 3° duodénum. Elle est transitoire. 

Présentation d’un Péan comportant une image d’ad- 
dition sur la petite courbure du moignon, malade se 
portant trés bien. 

I] convient de distinguer deux parties dans la recons- 
titution de la petite courbure : 

- un premier segment supérieur qui représente la 
partie haute de la petite courbure de l’estomac avant 
la gastrectomie; 

— un deuxiéme segment qui est le manche de 
raquette proprement dit. 

D’ot. deux aspects de la petite courbure : 

la portion supérieure présente un aspect régulier; 

la portion inférieure, zone élective de ces images 
trompeuses en addition sur la petite courbure; 

— ces images bénignes sont constantes sur tous les 
clichés et aux examens successifs. 
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a) bride ou adhérences, et nous avons la confirma- 
tion opératoire de ce fait; 

b) ou bien représente le profil de la ligne de cica- 
trisation du manche de raquette. Cicatrisation qui, 
dans certains cas, se fait d’une maniére trés irrégy- 
liére, réalisant entre certains points de suture des pro- 
longements, des expansions de la cavité gastrique, ou 
bien des zones de rétraction. 

L’ensemble confére un aspect trés irrégulier a cette 
zone, et les aspects les plus divers peuvent s’y rencon- 
trer, et l’on peut parler dans certains cas d’une vyéri- 
table « chéloide radiologique ». On comprend, dés 
lors, qu’il n’est plus question d’analyser les contours 
d’un Péan de la méme maniére qu’un estomac entier, 

Lorsque ces aspects se rencontrent chez un gastrec- 
tomisé accusant des douleurs épigastriques, dont l’état 
général n’est pas satisfaisant, dont l’amaigrissement 


Ces images d’addition peuvent correspondre 4: 





Fic. 1. 
aprés anastomose gastro-duodénale. 


Niche peptique, 


est appréciable, le probléme d’une récidive ulcéreuse 
peut se poser. S’agit-il d’un ulcére peptique ou bien 
d’une image banale propre au Péan ? 

C’est le cas du malade dont vous voyez les clichés. 

Chez ce malade, une réintervention fut décidée sur 
l’image suspecte de la petite courbure. 

A lintervention, pas de lésions ulcéreuses, sinon une 
grosse bride qui pouvait d’ailleurs expliquer l'image 
radiologique. 

Cette observation permet de comprendre |’impor- 
tance du probléme diagnostique et, a elle seule, pour- 
rait justifier notre exposé. 

L’intervention ne fut pas facile et méme trés labo- 
rieuse aux dires des chirurgiens, car le célon, I’es- 
tomac, le foie, collaient intimement & la paroi et entre 
eux. Le malade continua a souffrir et |’authenticité 
du syndrome fonctionnel n’est pas 4 mettre en doute 
car, un an plus tard, un examen radiologique mit en 
évidence, d’une maniére indubitable, un ulcére pep- 
tique au niveau de D1, sa zone élective. L’affaire se 
termina par une anastomose gastro-jéjunale. 

Résumons lobservation 4 la lumiére des faits cli- 
niques : 


1°" temps. — Douleurs épigastriques chez un malade 
gastrectomisé, ne présentant pas anatomiquement 
d’ulcére peptique constitué. A cette époque, vraisem- 
blablement. les lésions locales étaient au stade d’exul- 
cération. 
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2 temps. — Intervention blanche sur un faux aspect 
duleére peptique de la petite courbure du moignon, 
sur le compte duquel fut placé le syndrome fonc- 
tionnel. 


3¢ temps. — Constitution anatomique d’un ulcére 
peptique, objectivé radiologiquement, sur le bord 
inférieur de D1. 


En réalité, la localisation d’un ulcére peptique sur 
la petite courbure est rare et, lorsque les indications 
sont bien posées, exceptionnelle. Le siége électif des 
ulceres peptiques en matiére de Péan se trouve au 
niveau du duodénum. 

Il est plus vraisemblable que la soi-disant récidive 
gastrique, aprés gastrectomie pour ulcére duodénal, ne 
soit due qu’a la méconnaissance lors de l’intervention 
dun petit ulcére gastrique associé (MIALARET). 

Nous allons donner deux observations dont les 
images troublantes de la petite courbure n’étaient en 
réalité que des ulcéres résiduels laissés en place. 





Fic. 2. — Niche peptique vérifiée et simulant une image 
diverticulaire. Duodénum inversé. Irrégularités de la petite 
courbure. 


Péan pour une grosse niche de la petite courbure 
angulaire. 

L’image d’addition sur le Péan, trois semaines aprés 
lintervention, correspond a V’ulcére de la petite cour- 
bure haute, laissé en place. Cet ulcére, mal objectivé 
sur ’estomac entier, se dessine avec une particuliére 
netteté aprés la gastrectomie. Ceci en raison des pres- 
sions barytées qui sont différentes et d’un certain 
degré d’atonie gastrique, lié aux sections nerveuses. 

Cette image d’ulcére résiduel constante sur les diffé- 
rents clichés ne sera plus visible sur les clichés un an 
apres intervention. 

Ceci confirme bien le fait qu’il s’agisse d’un ulcére 
résiduel et constitue également, dans ce cas particu- 
lier, un test thérapeutique. 

Le cliché suivant représente également un ulcére 
résiduel. 

_Le cliché pris avant intervention permet de le 
Situer sur la petite courbure haute. 

Si ces ulcéres sont discrets, il n’est pas indispen- 
sable de les enlever, puisque nous avons vu qu’ils gué- 
rissaient spontanément aprés gastrectomie. 

Pour enlever de tels ulcéres, il faut réaliser une 
gastrectomie en gouttiére de Pauchet, dont nous avons 
parlé au début de cet exposé. 

Parfois, Vimage d’addition est réalisée par un pli, 
Mais sous les diverses incidences, cette image est 
inconstante. 

Notons encore que les irrégularités du manche de 
taquette ne doivent pas faire porter le diagnostic gas- 


trite. La gastrite, lorsqu’elle existe, est étendue a tout 
le moignon gastrique. 

Le cliché 18 montre l’aspect du manche, les plis 
paralléles sont bien visibles. Au niveau de leur section 
et suture, ils contribuent 4 la formation d’irrégula- 
rités, 


AU NIVEAU DE L’ANASTOMOSE 


Nous n’aurons pas grand chose a dire a ce niveau. 

L’invagination ne se voit jamais, ceci pour des rai- 
sons anatomiques, la partie libre du duodénum étant 
trés courte, lV’accolement duodéno - pancréatique au 
péritoine pariétal postérieur constituant une amarre 
solide. 

Par contre, les hernies hiatales se voient, dit-on, 
avec une relative fréquence. Nous devons cependant 
dire que, parmi les Péan examinés, nous n’en avons 
pas rencontré une seule. 

Les stomites sont assez rares dans le Péan. Elles 
sont dues essentiellement aux matériels de suture qui 
se résorbent en provoquant une réaction inflamma- 
toire. 

La stomite peut provoquer un odéme suffisamment 
important pour déterminer une image claire maréca- 
geuse, qui encoche une région de l’anastomose ow la 
bouillie ne peut pénétrer. Parfois, il se produit des 
fusées de baryte entre la bouche anastomotique, légé- 
rement procédente dans le moignon gastrique, et les 
parois juxta-anastomotiques du moignon. 

Radiologiquement, les fusées barytées se traduisent 
par des images d’addition reliées 4 l’estomac ou a 
distance de celui-ci ou, encore, semblent se rattacher 
au duodénum. 

Image en culotte de golf. 

Image d’addition en ergot au niveau de la jonction 
grande courbure stomie. 

Pince mésentérique ou, plus exactement, non-réplé- 
tion du 3° duodénum au niveau du pédicule M. supé- 
rieur. 

A la gastroscopie, présence d’un gros bourrelet cdé- 
matié avec plusieurs fils en voie d’élimination. 


AU NIVEAU DU DUODENUM 


Nous avons déja dit qu’il se produisait, 4 ce niveau, 
un remaniement structural important et que cette 
région peut offrir également des aspects trompeurs. 

Cette zone est le siége électif de Vulcére peptique. 
C’est en effet au bord inférieur de D1, 4 quelques milli- 
métres du néo-pylore, que siégent volontiers les ulcéres 
peptiques. Les caractéres sont ceux de toutes les 
niches, vues de face ou de profil, avec ou sans bour- 
relet d’oedéme. 

On ne confondra pas cette niche : 

1° Avec un pseudo-bulbe asymétrique. Un des 
recessus du néo-bulbe est plus profond que lautre. 

Revient consulter un an aprés Péan, en 1959, pour 
syndrome douloureux épigastrique. 

Clichés : bulbe irrégulier. 

2° Avec une tache persistant de face. 

—  manche de raquette; 

— tache de face, traitement banal; 

—rayons X un an aprés. RAS. 

3° Avec un diverticule duodénal de petite taille; ce 
diagnostic peut paraitre a certains banal, et d’une 
relative facilité. Voici une observation tendant a 
prouver le contraire. 

1957 : Péan pour ulcére duodénal. 

1959 : début; malade examiné pour douleurs épigas- 
triques modérées; amaigrissement, les clichés mon- 
trant une image diverticulaire du bord supérieur de 
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D1, qui ne suggére pas lulcére peptique, et on parle 
de diverticule de pulsion. 

1° En effet, image diverticulaire volumineuse qui 
aurait traduit un ulcére peptique important, contras- 
tant avec le peu d’importance des douleurs. 

2° Image du bord supérieur et non du bord inférieur. 

3° Acidité gastrique peu élevée. 

Néanmoins, on décide d’intervenir. I] s’agissait bien 
du duodénum sous-anastomotique et perforé dans la 
face inférieure du foie. Vagotomie, car les épreuves 
d’acidités montraient une hyperacidité uniquement 
d’origine vagale. 

Le diagnostic, dans ce cas précis, a été compliqué 
par le peu d’importance des douleurs ressenties par le 
malade. 

C’est un fait connu que les ulcéres peptiques siégeant 
sur le duodénum sont beaucoup moins douloureux que 
sur le jéjunum. GorraErRtT a d’ailleurs insisté sur la 
grande sensibilité que posséde le jéjunum. 

Cet inconvénient n’est pas le propre du duodénum. 

Nous allons done voir les critéres de diagnostic. 


CRITERES DE DIAGNOSTIC 


Nous avons vu, par quelques exemples, les difficultés 
du diagnostic radiologique. Quels sont donc les cri- 
téres cliniques associés aux images radiologiques, qui 
permettent de poser le diagnostic de récidives ulcé- 
reuses ? 

Passons en revue la symptomatologie des ulcéres 
peptiques en général. 

1° La douleur : épigastrique, périodique ou con- 
tinue, mais surtout d’intensité modérée, et insistons 
une derniére fois sur ce point : 

L’ulcére peptique peut se traduire par une sympto- 
matologie digestive banale. Le malade supporte bien 
sa douleur. L’ulcére peptique le géne plus qu’il ne le 
fait souffrir. Nous sommes loin de ces malades pré- 
sentant un ulcére peptique jéjunal et qui réclament 
d’eux-mémes une nouvelle intervention. 

2° L’amaigrissement : plus ou moins important. 

3° Les complications : les hémorragies ne sont pas 
rares; il s’agit le plus souvent de melzna. 

4° L’examen physique : un point douloureux précis 
est souvent retrouvé. 

5° Les épreuves d’acidité : la surveillance réguliére 
de l’acidité gastrique par les épreuves a Vhistamine 
permettrait de constater, aprés Péan beaucoup plus 
souvent qu’aprés anastomose gastro-jéjunale, un re- 
tour de lacidité, di a la sécrétion, au contact des ali- 
ments, d’une gastrine commandant la sécrétion chlo- 
rhydro-peptique du fundus conservé. Les épreuves 
d’acidité guident en partie le type d’intervention. En 
cas d’hyperacidité d’origine nerveuse mise en évidence 
par le test de Hollander (20 unités d’insuline intra- 
veineuse), il conveindra d’associer 4 la gastrectomie 
une vagotomie. 

6° Ajouter encore une notion importante : le siége 
de lulcére primaire. L’ulcére peptique pour ulcére gas- 
trique est exceptionnel. I] n’existe pratiquement pas de 
cas publiés. L’ulcére peptique se voit essentiellement 
dans les Péan pour ulcére duodénal. 


7° L’étendue de la gastrectomie: il faut que ly 
résection gastrique dépasse 70 % pour étre efficace. 
En dessous de ce chiffre, le pourcentage de récidiye 
ulcéreuse monte trés vite. Or, il est trés difficile d’ap- 
précier ’étendue d’une gastrectomie. Les sections ner- 
veuses, dues a l’intervention, provoquent souvent une 
certaine atonie gastrique modifiant les rapports habi- 
tuels. 


RESULTATS STATISTIQUES 


Lorsque les indications du Péan sont bien posées, 
il faut compter 1 % de récidive ulcéreuse. 

Sur 160 Péan examinés, 3 malades ont posé trés 
sérieusement le diagnostic d’ulcére peptique : 

— deux présentaient un ulcére peptique; 

— le troisiéme se révéla comme un fonctionnel; 

— neuf autres sont revenus consulter pour des 
troubles fonctionnels divers. 

Leurs clichés radiologiques ont montré des images 
de fausse niche, mais le diagnostic de récidive ulcé- 
reuse n’a pas été retenu. Ces troubles ayant cédé rapi- 
dement avec un traitement banal. 

Les deux « ulcére peptique » ont commencé a souffrir 
dans la premiére année qui a suivi l’intervention, ce 
qui est habituel. 


CONCLUSION 


Lorsque les indications du Péan sont bien posées, 
lorsque la technique est rigoureuse, la récidive ulcé- 
reuse devient une complication peu fréquente. II con- 
vient donc d’analyser avec beaucoup de prudence les 
images radiologiques qui pourraient faire suspecter un 
ulcére peptique. 

Le Péan radiologique a une physionomie bien spé- 
ciale et les images d’addition sont fréquentes sur ses 
contours. 

Il faut un ensemble clinique, radiologique, biolo- 
gique homogéne pour affirmer la récidive ulcéreuse. 
C’est a ce prix qu’il serait possible d’éviter certaines 
interventions inutiles qui tendent a déconsidérer une 
intervention qui ne le mérite pas. 


Discussion. — M. Arvay. — Je suis trés heureux de 
voir BourpDON et ses collaborateurs sortir la riche ico- 
nographie de Saint-Louis sur cette question. 

Radiologiquement, les images les plus difficiles a 
interpréter siégent au-dessus de la bouche, sur la 
tranche de section gastrique; mais l’ulcére peptique est 
trés rare dans le Péan, et il siége toujours plus bas, au 
niveau de la bouche, versant de l’anse efférente, ce qui 
simplifie le probléme. 


M. Bourdon. — Réponse 4 M. Arvay. — La commt- 
nication était centrée sur l’exploration radiologique 
de Vestomac opéré, intervention type Péan, et nous 
sommes heureux que l’expérience de M. ARvAyY con- 
firme nos données sur la rareté de Vulcére peptique 
aprés anastomose gastro-duodénale. 


L’‘ANGIOCARDIOGRAPHIE 
DANS L’ETUDE DES OPACITES THORACIQUES D‘ORIGINE VASCULAIRE 
(II: Aorte et ses branches). 


Par J. FERRANE et G. PEUTEUIL. 


(Est paru en mémoire original dans le n°’ 6-7, 1961 du Journal de Radiologie.) 
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VALEUR PRONOSTIQUE DE L’ASPECT RADIOLOGIQUE 
DANS LE CANCER DU SEIN 


Par J. SURMONT, J. P. DESPREZ-CURELY, J. D. PICARD. 
J. ROBAS-BABINET et B. SZIGETI. 


(Est paru en mémoire original dans le n° 6-7, 1961 du Journal de Radiologie.) 


Cette communication a donné lieu a la discussion 
suivante : 


M. Kritter. — M. KrirTer pose deux questions a 
M. DespREz-CURELY. 

1° A-t-il procédé 4 une étude mammographique de 
seins eedémateux irradiés; en particulier, a-t-il cons- 
taté des modifications radiologiques susceptibles d’ap- 
porter aux cliniciens des renseignements complémen- 
taires sur le comportement de la tumeur aprés Virra- 
diation ? 

2° A-t-il eu Poccasion de radiographier des tumeurs 
phyllodes du sein, tumeurs dont l’aspect clinique en 
impose souvent pour un sarcome mammaire ? 


J. Bernard. — Quel est le mécanisme de formation 
des images, les constatations histologiques qui per- 
mettent de les comprendre ? Les images d’odéme 
(épaississement de la ligne cutanée, images réticulaires 
sous-dermiques) sont les mémes que celles observées 
au niveau des membres. I] est légitime de penser, 
comme les auteurs, qu’elles n’ont aucun caractére de 


spécificité, et qu’elles peuvent se rencontrer 


a priori 
en dehors des processus malins. 





M. Desprez-Curely. — Réponse a M. Kritter. Notre 
expérience et notre recul sont insuffisants actuelle- 
ment pour apprécier de facgon valable l’évolution radio- 
logique du sein cedémateux irradié; mais la régres- 
sion parait rare. 

Les tumeurs phyllodes que nous avons pu voir ne 
présentaient pas de modifications des plans superfi- 
ciels. Le diagnostic est difficile cliniquement avec le 
sarcome. Les modifications radiologiques des plans 
superficiels devraient évoquer le sarcome. 


Réponse a M. Pichard. — Dans les cas ot une véri- 
fication ganglionnaire a été faite, il existait pratique- 
ment toujours un envahissement. 


Réponse a J. Bernard. — Le qualificatif d’aspect 
cedémateux malin a été donné par LEBorGNE. II ne cor- 
respond pas toujours & un envahissement de la peau et 
du tissu cellulaire sous-cutané. 


APPAREILLAGE 





LES AMPLIFICATEURS DE LUMINANCE. 
LEURS CARACTERISTIQUES ET QUALITES 


Par 


M. MARTIN 


hCG BR) 


(Manuscrit non parvenu.) 
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HYSTEROGRAPHIE COMBINEE A L’‘INSUFFLATION. 
ETUDE RADIOCINEMATOGRAPHIQUE D’UN CAS 


Par Cu. PROUX, F. OURY et H. 


Nous voulons simplement vous montrer un film 
dhystérographie avec insufflation pour illustrer l’in- 
terét diagnostique du radiocinéma en gynécologie. 

Ce film a été fait avec notre amplificateur de bril- 
lance 12 em Philips. Le point blane central, se pro- 
Jetant souvent au niveau de la cavité utérine, est 
maintenant éliminé par pompage préalable sur notre 
nouvel amplificateur 23 em Philips. 


NAHUM. 


L’injection est réalisée avec une canule en verre a 
dépression qui s’adapte parfaitement au col. 

Les plages opaques pelviennes, visibles avant toute 
injection, correspondent a des résidus opaques en rap- 
port avec une hystérographie antérieure. 

On voit trés bien le remplissage de la cavité, les 
contractions de la corne gauche au moment des pre- 
miers passages tubaires. 
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Cette malade avait consulté pour douleurs pelviennes 
et stérilité. Sur Vhystérographie statique, le diagnostic 
d@hydrosalpinx gauche avait été porté (D™ Bret). 

Le radiocinéma et tout particuli¢érement Vinsuffla- 
tion tubaire montrent 4 l’évidence la présence d’un 
gros ovaire gauche avec péri-ovarite encapsulante, la 
perméabilité de la trompe gauche est prouvée par 
l’aspect dynamique des passages péritonéaux. 


Ce diagnostic radiocinématographique a été con- 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


firmé par la celioscopie qui a montré, en outre, des 
séquelles de tuberculose pelvienne. (Pas d’antécédents 
personnels nets de tuberculose, mais premier marj 
mort tuberculeux). La malade a été traitée par antibio- 
tiques et hydrocortancyl locaux et généraux. Elle est 
actuellement enceinte. On doit souligner que la dose 
aux oOvaires n’a été que de l’ordre de 2 r (0,8 a 2,8 y: 
26 r par minute a la porte d’entrée de 7 X 7). Cette 
dose est inférieure a celle d’un examen classique. 


RHUMATISME ALCAPTONURIQUE 


Par J. DUBOST, E. DUBOST, J. 


P. MERY et J. M. PICARD. 


Est paru en mémoire original dans le n° 3-4, 1961 du Journal de Radiologie.) 


ACTES DE LA SOCIETE 


Elections de nouveaux membres. 


Ont été élus pour Vannée 1961 : 


Membres titulaires : 


MM. 


ANSEMANT (A.), 5, rue de la Concorde, Colombes; parrains : 
Cate (R.), 26, rue d’Ulm, Paris; parrains : 
DELAHAYE (R. P.), Hépital Militaire Larrey, Versailles; parrains : 


et BERTOJO. 


Ecarat (B.), 4, Domaine Bel-Ebat, La Celle-Saint-Cloud; parrains : 


Pror. 


Fournier (H.), 15, avenue A.-Briand, Cachan; parrains : 
Frentz (H.), Hopital Saint-Michel, Paris; parrains : 
Rosievux (J.), 3, rue du Dragon, Paris; parrains : 


MM. Napat et BELLIN 
MM. Bac.LessE et ENNUYER. 
MM. RESCANIERES 


MM. Saxatwn et 
MM. RESCANIERES et BERTOJO. 
MM. Lepoux-LeBaRD et May. 
MM. Napa et PIcHARD. 


Roussy (J.), 67, avenue Pierre-Larousse, Malakoff; parrains : MM. SurMont et LEDOUX- 


LEBARD. 


Membres titulaires étrangers : 


MM. 


JORGE MELLA GuERRA, de Santiago du Chili; parrains : 
MM. CuErIGIé et Masy. 


RENIER (JEAN), de Bruxelles; parrains : 


MM. BacLesseE et LACASSAGNE. 


Membre associé : 


M. GrirFouL, de la C. G. R.; parrains : 


MM. FiscHGoLp et ROGER. 
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Hermann SCHMIDT et Erich FISCHER (Med.-Stahlen- 
institut der Universitat Tibingen). — Die okzipitale 
Dysplasie. (La dysplasie occipitale). Georg Thieme, 
Verlag, Stuttgart. 1960. 


La pathologie de la charniére occipitale pose un 
probleme radiologique difficile. L’analyse des lésions 
de occipital en éclaire certains aspects. 

ScuMiptT et FiscHER ont mesuré et radiographié 
400 cranes de l'Institut d’anthropologie de Tiibingen, 
12 préparations anatomiques de la Faculté, et 124 
cranes récents. Parmi ces cranes se trouvaient 18 
cranes certainement anormaux. Ils ont aussi radio- 
graphié le crane de 100 hommes et de 100 femmes nor- 
maux de la policlinique chirurgicale de l'Université. 
Les documents pathologiques proviennent principale- 
ment de I’Institut de Radiologie médicale de Tiibingen 
ou 75 cas de dysplasie grave de Voccipital ont été 
suivis en moyenne deux ans, et de 27 cas d’impression 
basilaire de villes voisines. Avec les quelques cranes 
secs pathologiques, le total des dysplasies occipitales 
atteint environ 100. 

La dysplasie occipitale peut porter sur les trois seg- 
ments de l’os: le clivus, le condyle et la _ partie 
latérale. 

1° Le clivus ;: son meilleur repére est sa longueur, 
depuis le bord antérieur du trou occipital jusqu’a la 
symphyse sphéno-cccipitale (ou la pointe du rocher 
qui a la méme projection sur le profil); elle est de 
3,2 cm + 0,3 em. Dans les dysplasies 2,4 cm + 0,3 cm. 
A cette anomalie s’associe en général une ascension 
de la dent de J’axis au-dessus de la ligne de Cham- 
berlain (bord postérieur du palais osseux - bord pos- 
térieur du trou occipital). 

2° Le condyle occipital : sa hauteur de 0,83 cm, sa 
largeur souvent asymétrique de 0,35 cm, ont des varia- 
tions normales qui contrecarrent l’appréciation des 
variations pathologiques. Par contre, l’angle ouvert en 
haut que font les deux articulations atlo-occipitales 
est un bon repére : normalement de 125° + 2°, il est 
en moyenne de 137° + 10° dans la dysplasie occipitale. 
Souvent ces anomalies s’accompagnent d’une déforma- 
tion de l’interligne en «s» italique (en selle de bicy- 
clette). Cette forme de dysplasie s’accompagne souvent 
un enfoncement du repére de Fischgold (ascension de 
laxis vers la ligne bidigastrique), et de troubles 
arthrosiques cervicaux. 

3° La partie latérale : la mesure de la largeur ou de 
la distance entre les sutures montre des variations 
hon significatives; par contre, l’épaisseur, quand elle 
est nettement diminuée, est un signe valable mais rare 
datrophie occipitale. 


Dans Vensemble il y a une bonne corrélation entre 
les trois types d’anomalies. 

Les conséquences de ces hypoplasies sont les sui- 
vantes : 

a) La capacité du crane est diminuée, et Vhypoplasie 
de occipital s’accompagne souvent des caractéristiques 
du crane simiesque : platybasie, trou occipital vertical. 

b) L’impression basilaire traduit tantot une ascen- 
sion de la partie antérieure du trou occipital, tantot 
une ascension de sa totalité. L’impression basilaire 
antérieure peut étre due elle-méme a un clivus anor- 
malement court ou a la platybasie l’autre forme d’im- 
pression basilaire, qu’ils appellent moyenne, a un 
enfoncement latéral. Mais il n’y a pas toujours paral- 
lélisme entre impression basilaire et dysplasie occi- 
pitale : il est des cas d’impression basilaire secon- 
daires 4 une cause mécanique sans dysplasie, qui sont 
les seuls 4 justifier leur nom, et des cas plus fréquents 
ot la modification des repéres de la dent de l’axis est 
due a une dysplasie de loccipital. Les A. citent aussi 
des exemples et en montrent un ot, malgré une dys- 
trophie grave avec briéveté du clivus, le sommet de 
Vodontoide n’avait pas franchi la ligne de Cham- 
berlain. 

c) La vertébralisation de Voccipital se traduit par 
des os surnuméraires, homologues des apophyses ou 
des tubercules des vertébres, des trous ou des fentes 
supplémentaires. 

d) L’association d’anomalies des vertébres du cou 
est également une éventualité fréquente : la briéveté 
des condyles peut limiter les mouvements de rotation 
ou d’inclinaison latérale de la téte. La briéveté du 
clivus change lorientation du trou occipital, les con- 
dyles de méme, au lieu d’étre verticaux, sont dirigés 
en bas et en avant; il en résulte une hyperlordose du 
cou pour ramener le regard a l’horizontale. 

e) L’assimilation de l’atlas (6 cas) est une soudure, 
toujours partielle, d’une portion quelconque de l’atlas, 
a la partie adjacente de occipital (are ou masse laté- 
rale); elle s’accompagne souvent de vertébralisation 
de Voccipital (os supplémentaires) ou d’anomalies par 
fusions partielles (bloc C1-C2) et méme des vertébres 
sous-jacentes. 

La fréquence de la dysplasie occipitale pour l’en- 
semble de la population a été recherchée sur les 
400 derniers morts de la voie publique: 3 cas. 

Une symptomatologie nerveuse apparait quand la 
distance entre l’odontoide et le bord postérieur du 
trou occipital est de moins de 1 cm, tétraplégie, para- 
lysies des derniéres paires craniennes. La symptoma- 
tologie peut étre difficile 4 distinguer de celle des 
tumeurs sous-tentorielles ou des scléroses de la 








506 Bibliographie 


moelle, et lon sait que les dysplasies de l’occipital 
ont été décrites des anomalies associées du systéme 
nerveux rentrant dans le status dysraphique. 

Cette monographie est étoffée de vues sur l’embryo- 
logie et ’ontogénie et de 108 figures. — Ep. Guy. 


POPPE, LAUWERS et LOHSTOTER. — Technik 
der Rontgendiagnostik (La technique en Radio- 
graphie). (Georg Thieme, édit., Stuttgart, 1961, 1 vol., 
683 p., 328 fig. et schémas. Prix : D. M. 88.) 


La premiére partie est consacrée a la technique 
radiographique proprement dite et comporte, pour 
chaque incidence, une reproduction anatomique, des 
photographies et la reproduction du cliché. 

Quelques rares schémas seulement sont donnés par 
les A. pour Vanatomie radiologique. 

La deuxiéme partie traite de la physique des 
rayons X, des différents montages de générateurs, des 
tubes, de la protection, ainsi que du développement 
des films. 

Les derniéres pages sont consacrées aux « taches » 
des surfaces sensibles avec de nombreuses reproduc- 
tions. — F. Heitz. 


H. ROUX. — Notions de radiobiologie. (176 p.. 
38 fig., Masson et C'*, édit., Paris, 1959. Prix : 25 NF.) 


« La Radiobiologie est une discipline jeune en plein 
essor qui touche a la fois 4 la Physique, 4 la Chimie 
et A la Biologie. » Cette premiére phrase d’introduc- 
tion de H. Roux justifie la bienvenue et lintérét de 
cet ouvrage d’actualité dans une science en plein 
renouvellement. Aprés un brillant départ ot domine 
la personnalité d’A. LacassaGne, la radiobiologie avait 
connu, avant les années 50, une période de stagnation. 
Mais depuis quelques années, les nouvelles possibilités 
de la radiothérapie avec l’entrée en jeu de la haute- 
énergie et des radio-isotopes, l’étude de plus en plus 
précise de l’atome, le développement enfin de la radio- 
physique et de la radiochimie, ont apporté a la radio- 
biologie les matériaux nécessaires pour un nouveau 
départ. 

H. Roux présente tout d’abord une étude détaillée 
de la constitution et des liaisons électroniques de 
l’atome et des fragments moléculaires. Vient ensuite 
un exposé sur les transformations moléculaires par 
les radiations ionisantes, suivi d’un chapitre de radio- 
chimie en phase gazeuse et en phase liquide aqueuse. 
Ces premiers chapitres me paraissent fondamentaux 
pour le radiologiste : ils lui apportent, en effet, des 
notions précises et relativement nouvelles de radio- 
physique et de radiochimie sur les radicaux libres et 
les fragments moléculaires qui méritent d’étre lues et 
relues trés soigneusement. 

L’A. présente ensuite des chapitres consacrés a la 
dosimétrie, a l’action biologique des radiations ioni- 
santes (avec quelques pages réservées aux effets géné- 
tiques), 4 la protection enfin contre les radiations. 
C’est la le corps de V’ouvrage dont les principes sont 
plus familiers au radiologiste. La lecture n’en est pas 
moins trés profitable, ne serait-ce qu’en raison de 
Vorientation trés expérimentale (cytologique et ani- 
male) que l’A. impose A ce cadre classique. 

La lecture de ce petit livre n’est pas facile pour un 
médecin. Cela tient a la densité du texte et A la 
rigueur de sa _ présentation scientifique. Excellente 
ascése préparatoire pour un radiologiste en veine 
d’inspiration radiobiologique : aprés avoir médité cet 
ouvrage, il comprendra que la radiobiologie moderne 
devient une science de plus en plus exacte, mais au 
prix dune coordination scientifique complexe ot le 
physicien, le chimiste, le statisticien sont aussi indis- 
pensables que le médecin. — B. Pierquin. 


V. E. COSSLETT et W. C. NIXON. — Microradio. 
graphie. (Cambridge University Press, édit., Bentley 
House, 200 Euston Road, London, N. W. L., 1960. 
1 vol., 406 p., 123 fig., 32 pl.) 


C’est ’'un des premiers livres consacrés a Vutilisation 
des rayons X pour l’étude microscopique. Cette mé- 
thode a subi, ces derniéres années, un trés grand essor. 

Le principe permet d’étudier des tissus de végétaux 
et d’animaux ainsi que de certains organismes vivants, 
Il permet également la micro-analyse en métallurgie, 
en minéralogie, etc. 

Le livre comporte trois parties principales. 

La premiére partie traite des diverses méthodes de 
microradiographie. 

Les deux derniéres parties sont consacrées a Vutili- 
sation pratique de la microradiographie et de la micro- 
analyse, avec de nombreux exemples tant biologiques 
que médicaux et industriels. — F. Heitz. 


Werner STAEHLE. — Klinik und praxis der uro- 
logie. (Clinique et Pratique de l’Urologie). (Vol. II, 
863 p., 641 fig. Georg Thieme, édit., Stuttgart, 1959, 
Relié : 240 DM [les deux volumes, 480].) 


Ouvrage remarquable tant par son contenu que par 
sa présentation, ce deuxiéme volume continue & faire 
le tour de l’urologie. Trois parties y sont successiye- 
ment envisagées : 

— partie médicale; 

— partie technique; 

— et partie thérapeutique. 

Certains chapitres consacrés a la technique nous 
intéressent plus particuliérement. En effet, 30 pages 
bien illustrées servent 4 la description presque com- 
pléte des différentes techniques radiologiques en uro- 
logie. Les procédés d’exception comme la cavographie, 
la cavernosographie ne sont pas oubliés A cété des 
techniques urographiques et angiographiques mainte- 
nant classiques. Notons au passage la présence d’un 
résumé bibliographique. Un chapitre des plus inté- 
ressants suit ces considérations techniques : diagnostic 
radiologique positif et différentiel en urologie, succinct 
mais complet; il est le témoin de l’importance abso- 
lument capitale du radiodiagnostic en urologie. 

L’étude trés détaillée des autres investigations uro- 
logiques complémentaires, rassemblées dans le cha- 
pitre des techniques, se poursuit par un atlas détaillé 
de cystoscopies, avec une revue compléte du matériel 
et des techniques des cathétérismes et cystoscopies. 

La partie médicale, partie avec laquelle débute ce 
deuxiéme volume, comporte l’étude trés compléte des 
multiples formes cliniques de l’anurie et des méthodes 
thérapeutiques dialytiques. En outre, y sont deétaillés 
les néphrites, hypertension artérielle d’origine rénale 
ainsi que les troubles circulatoires et la pathologie 
rénale vasculaire. L’hématurie, les traumatismes et 
blessures de l’ensemble de l’arbre urinaire, les affec- 
tions parasitaires, les troubles génitaux de homme 
complétent la partie médicale. 

La partie thérapeutique est expliquée, décrite et dis- 
cutée sur plus de 200 pages remarquablement illus- 
trées, entiérement orientée vers la chirurgie. La radio- 
thérapie est trés peu, trop peu, envisagée. 

Somme toute, cet ouvrage peut intéresser le radio- 
logiste soucieux d’une vaste culture urologique ¢t 
passionner l’urologiste. — R. KEminc. 


K. HARTUNG. — Strahlenbelastung und Strahlen- 
beschutz in der Padiatrischen Réntgendiagnostik 
(Dosimétrie et protection en radiopédiatrie). (. 
Thieme, Stuttgart, 1959, 128 p., 26 fig., 97 tabl. DM: 
18,60.) 


Aprés avoir évoqué les dangers des_ radiations 
ionisantes, l’A. insiste sur certaines particularités des 
dangers dirradiation lors des examens radiologiques 
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chez l'enfant et surtout chez le nourrisson. En effet, 
le jeune age des sujets radiographiés laisse aux risques 
somatiques le temps de se manifester et permet, 
dautre part, la cumulation des effets génétiques par 
suite des expositions ultérieures; d’autre part, la dose 
yolume est nettement plus élevée chez l’enfant et sur- 
tout chez le nourrisson que chez l’adulte, pour un 
méme examen. 

3000 mesures de doses en surface et de doses 
gonades ont été pratiquées pour les différents examens 
radiologiques usuels. Des mesures de contréle ont 
également été faites post mortem sur 15 cadavres d’en- 
fants et de nourrissons, quinze minutes 4 huit heures 
apres la mort. Les mesures ont été faites avec des 
chambres 4 condensateurs, chambres a air 4 pression 
normale pour mesurer dans le domaine du Mr, et 
chambres 4 argon a haute pression pour mesurer dans 
le domaine du micro r. Pour les mesures des doses- 
gonades, les chambres ont été placées autour du 
scrotum, dans la région inguino-iliaque chez les sujets 
féminins. 

De nombreux tableaux exposent les résultats obtenus 
pour les différents examens avec différentes conditions 
dexposition, de tension, de distance FP, etc., et ceci 
chez des enfants d’4ge variant de 0 4 14 ans. Les doses 
cutanées mesurées habituellement sont de l’ordre du 
Mr, et les doses gonades de l’ordre du micro r, sauf, 
évidemment, si les gonades se trouvent dans le champ 
@irradiation. 

L’ouvrage se termine en recommandant un certain 
nombre de mesures de précaution qui permettent de 
réduire chez l’enfant la dose-gonade de fagon sensible. 

Ce livre est intéressant par le grand nombre de ren- 
seignements numériques qu’il apporte. — R. Keiling. 


W. LORENZ (Médecin-Chef de l'Institut de Radiologie 
de l’Université de Mayence). —- Strahlenschutz in 
Klinik und Arztlicher Praxis (Protection contre les 
radiations en clinique et en pratique médicale). 
(1961, XII, 259 p., 62 fig., in-8°. Georg Thieme, édit., 
Stuttgart [88° supplément du Fortschritte auf dem 
Gebiete der Réntgenstrahlen und der Nuklearme- 
dizin).) 


Le premier chapitre est consacré aux lois, régle- 
ments, principes et recommandations admises sur le 
plan international, et notamment précisées par l’orga- 
nisation de 1/EURATOM. 

Dans le second chapitre, des tableaux indiquent les 
mesures concernant les batiments, ainsi que les épais- 
seurs de plomb et de béton nécessaires en radiodia- 
gnostic, en radiothérapie conventionnelle et en isotope- 
thérapie, mais non en cobalthérapie. 

Les chapitres traitant des risques professionnels 
sont terminés par des phrases lapidaires, en caractéres 
gras, qui constituent les régles d’or de la protection. 
En ce qui concerne les leucémies, il est dit que les 
risques encourus par les radiologues ne seraient pas 
Sensiblement supérieurs 4 ceux des autres branches 
médicales. 

Les divers problémes pratiques, concernant les dan- 
gers et les doses recues par le personnel médical en 
radioscopie, angiographie, contacthérapie et radium- 
thérapie dans la manipulation des radio-éléments, 
sont exposés avec des schémas particuliérement clairs : 
ce chapitre contient beaucoup d’indications de pre- 
miére importance. 

L’étude de la protection des patients, centrée sur les 
doses recues par les gonades et lors de la grossesse, 
est également trés développée. 

_Les désordres engendrés par V’irradiation superfi- 
cielle et profonde dans le traitement des angiomes, 
des hyperplasies thymiques, sont mentionnés succinc- 
tement. 

Une part un peu trop restreinte est consacrée aux 
radiations de haute énergie. 
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Le dernier chapitre traite de la maladie aigué des 
rayons et de sa thérapeutique. 

Cet ouvrage, présenté d’une maniére particuliére- 
ment didactique avec tableaux, résumés en caractéres 
gras, bibliographie annexée 4 chaque chapitre, cons- 
titue un ensemble remarquable, précieux aussi bien 
pour le radiologue que pour le physicien qui y trou- 
veront la solution des différents problémes qui se 
posent en pratique. — J. Papillon. 


Peter K. KNOEFEL (Professeur de Pharmacologie a 
l’Université de Louisville, Kentucky, U. S. A.). — 
Radiopaque diagnostic agents (Les produits opaques 
en radiodiagnostic). (157 p., 23 fig. et schémas. 
Charles C. Thomas, édit., Springfield, Illinois, U.S. A., 
Prix : $ 6,75.) 


Si le titre parait séduisant, il faut noter que c’est 
un professeur de Pharmacologie qui ]’a écrit. 

De plus, sur les 157 pages de petit format 13 x 18 
que comporte le livre, 45 pages sont consacrées a la 
bibliographie ! 

Lorsque l’on soustrait de ce format les figures et 
schémas (23 au total) et la partie physique, 16 pages 
du début, il ne reste effectivement plus beaucoup de 
place. Aussi 7A. énumére-t-il, pour chaque appareil 
nécessitant un produit de contraste pour sa mise en 
évidence radiologique, les diverses variétés et formules 
actuellement sur le marché américain, avec quelques 
résultats sur l’animal. 

En dehors de la cholécystographie, toutes les autres 
explorations sont réduites au plus strict minimum. 

Ce livre trés schématique s’adresse surtout au débu- 
tant. — F. Heitz. 


P. G. JEPPSSON et TORD OLIN. — Cerebraz angio- 
graphy in the rabbit (Angiographie cérébrale du 
lapin). (55 p., 35 fig., 6 tableaux. C. W. K. Gleerup- 
Lund, édit., Suéde. Lunds Universitets Arsskrift 
N. F. Avd. 2. Bd 56 - Nr 14. Prix : 8,50 couronnes.) 


Les A. rapportent les résultats de leurs investiga- 
tions angiographiques sur 70 lapins. Aprés anesthésie 
a Puréthane, on pratique une trachéotomie, pour réa- 
liser une respiration artificielle 4 l'aide d’un respira- 
teur en cas de nécessité. Le tronc commun de la 
carotide est mis 4 nu pour introduire un cathéter ou 
une canule de 60 mm de long et de 1-1,1 mm de dia- 
métre interne. 

Pendant l’injection du produit de contraste, diverses 
mesures (pression artérielle, ECG) sont effectuées. 

Par cette méthode, les A. ont pu étudier: le tronc 
commun de la carotide, la carotide externe et ses 
branches ainsi que la carotide interne. L’angiographie 
sélective de ces diverses branches est réalisée par 
blocage, soit de la carotide externe, soit de la carotide 
interne a l’aide de clips ou de ligatures. 

Enfin, grace a cette technique, les A. étudient le 
calibre des différents vaisseaux, ainsi que leurs varia- 
tions physiologiques. La phlébographie est également 
évoquée. Ce livre sera utile dans les laboratoires de 
recherches angiographiques. — F. Heitz. 


Niels BENTZEN. — Urethrographic studies of pros- 
tatic tuberculosis. (148 p., 45 fig., 1 vol. Aarhus 
Stiftsbogtrykkerie, édit., Copenhague, 1960.) 


Cet ouvrage résume les observations du Finsen Ins- 
titute de Copenhague et du Kysthospitalet de Refnaes 
depuis 1954. 

Le 1°" chapitre est une revue de la littérature con- 
sacrée depuis 1879 a ce sujet. 

Le 2° traite de luréthrographie 
Vhomme. 

Suit un exposé clinique portant sur une série de 
155 cas; 131 malades présentaient une tuberculose 


normale chez 
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rénale et 85 d’entre eux (55 %) avaient une lésion 
prostatique. 

Les lésions observées aprés uréthrographie sont le 
remplissage d’un ou plusieurs canaux prostatiques, 
difficile &4 apprécier, car il peut se produire dans des 
conditions physiologiques normales, la présence d’une 
ou de plusieurs cavités et dans les cas extrémes une 
destruction partielle de la glande. Les calcifications 
ne sont pas rares; en général, elles se voient dans les 
formes avec cavités. 

Ces symptémes sont divisés en trois groupes sui- 
vant le degré d’évolution : 

1° Remplissage d’un ou plusieurs canaux plus ou 
moins dilatés : 27 cas. 

2° Cavités rondes ou ovales : 92 cas. 

3° Destruction glandulaire totale: 7 cas. 

L’A. étudie ensuite les lésions tuberculeuses des 
autres organes urinaires et génitaux. I] termine par 
Vexposé des résultats du traitement médical. 


Bibliographie 


L’ouvrage se termine par 45 uréthrographies mops 
trant les lésions canaliculaires ou cavitaires de J) 
tuberculose prostatique. ; 

Ouvrage intéressant, car il permet, grace 4 d’impom 
tantes statistiques, de faire le point sur une affection 
moins rare que l’on pourrait le croire au cours deg 
tuberculoses urogénitales. — M. Giraud. 


G. PISANI, A. MALASPINA et G. SAVINO. — 
Diagnostica radiologica del cancro della mam 
mella. (Minerva Medica, 162 p., iconographie ims 
portante.) ' 3 


Tour d@’horizon intéressant sur la radiographie ma 
maire: technique, anatomie normale, tumeurs bée 
nignes, tumeurs malignes et processus dystrophiqueg,| 

Les A. soulignent l’importance de cette investigation, 
et donnent une bibliographie importante. — Gros. ~ 








Le Gérant : G. MAsson. 
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